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Kurzfassung: Ernährung, Ernährungs- und Gesundheitszustand  
 von Altenheimbewohnern – eine deutschlandweite Multicenterstudie  
 
Einleitung: Bedingt durch die niedrige Geburtenrate und die steigende Lebenserwartung nimmt 
der Bevölkerungsanteil von Seniorinnen und Senioren in Deutschland stetig zu. Damit verbun-
den ist eine zunehmende Zahl an Älteren, die in Heimen wohnen und gepflegt werden müssen. 
Nicht nur in diesem Lebensabschnitt hängt das Maß der Lebensqualität entscheidend vom 
Gesundheits-, und damit verbunden, vom Ernährungszustand ab. Vertrauenswürdige Informati-
onen hierzu sind sowohl zur Einschätzung der Gesamtsituation als auch zur möglicherweise 
notwendigen Einleitung von individuellen Maßnahmen zur Verbesserung der Situation notwen-
dig. Über den Gesundheits- und Ernährungszustand von Altenheimbewohnern in Deutschland 
lagen vor Beginn dieser Arbeit keine umfassenden, belastbaren Daten vor. Ziel dieser Untersu-
chung war es daher, das Ernährungsverhalten und den Ernährungs-/Gesundheitszustand von 
Altenheimbewohnern zu erfassen und Bewohnergruppen zu identifizieren, die Risiken für eine 
Fehl-/Mangelernährung aufweisen. 
Methoden: Im Rahmen einer Multicenter-Querschnittsstudie wurde der Ernährungszustand 
sowie der Gesundheitszustand in zehn deutschen Altenheimen aus sieben Bundesländern unter-
sucht. Die Ernährung wurde durch ein dreitägiges Verzehrsprotokoll, der Ernährungszustand 
mittels anthropometrischer Parameter (z. B. Körpergewicht, Körpergröße, Oberarmumfang, 
Trizepshautfaltendicke), den daraus berechneten Größen Body Mass Index (BMI) und Arm-
muskelumfang (AMU) sowie durch die Handgriffstärke erfasst. Zur Beurteilung des Gesund-
heitszustandes wurden die Pflegefachkräfte über den allgemeinen und funktionalen Gesund-
heitszustand, das Vorliegen von chronischen Krankheiten, ernährungsrelevanten Symptomen, 
Medikation und gesundheitsrelevantes Verhalten der Bewohner befragt. Die Datenerhebung 
erfolgte durch geschulte Mitarbeiter. Geschlechts- und altersspezifische Unterschiede wurden 
mittels χ²-Tests nach Pearson, exaktem Test nach Fischer, t-Test, dem Mann-Whitney-U-Test 
oder dem Kruskal-Wallis-H-Test überprüft. Der Einfluss des Gesundheitszustandes auf den 
Ernährungszustand und die Identifikation von Risikogruppen wurde durch multivariate Verfah-
ren bewertet. 
Ergebnisse: An der Studie nahmen 772 Bewohner (Männer n=153, Frauen n=619) teil. Das 
Durchschnittsalter der Frauen (86 ±7 Jahre) lag höher als das der Männer (81 ±8 Jahre, 
p<0,001). Die tägliche Nährstoffzufuhr bei Männern und Frauen lag für die Vitamine D (♂ 1,9 
µg, ♀ 1,5 µg), E (♂ 7,0 mg-TÄ, ♀ 6,3 mg-TÄ), B1 (♂ 0,9 mg, ♀ 0,7 mg), B2 (♂ 1,2 mg, ♀ 1,1 
mg), B6 (♂ 1,2 mg, ♀ 1,0 mg), Folat (♂ 220 µg-FÄ, ♀ 196 µg-FÄ), B12 (♂ 3,1 µg, ♀ 2,4 µg), C 
(♂ 54,6 mg, ♀ 50,4 mg), und die Mineralstoffe Calcium (♂ 634 mg, ♀ 583 mg), Magnesium 
(♂ 201 mg, ♀ 138 mg), Eisen (♂ 8,7 mg, ♀ 5,7 mg) und Zink (♂ 8,7 mg, ♀ 5,6 mg) unter den 
D-A-CH-Referenzwerten. Einfluss auf den Ernährungszustand (BMI: ♂ 25,6 ±5,4 kg/m², 
♀ 26,1 ±5,5 kg/m², p>0,05; Armmuskelumfang: ♂ 24,3 ±3,2 cm, ♀ 22,7 ±3,3 cm, p<0,001) 
hatten folgende Aspekte: eine „zu geringe tägliche Nahrungsaufnahme“ (nach Auffassung der 
Pflegekräfte; ♂ 3%, ♀ 8%, p<0,05), die Fähigkeit selbstständig zu essen (♂ 51%, ♀ 48%, 
p>0,05), Diabetes mellitus (♂ 33%, ♀ 28%, p>0,05), Demenz (♂ 52%, ♀ 62%, p>0,05), Ödeme 
(♂ 16%, ♀ 21%, p>0,05), Exsikkose (♂ 11%, ♀ 13%, p>0,05), Vomitus (♂ 5%, ♀ 9%, p<0,05) 
und das Alter (<85 Jahre: ♂ 65%, ♀ 39%; ≥85 Jahre: ♂ 35%, ♀ 61%; p<0,001). Bewohner im 
Alter von ≥85 Jahren tragen insbesondere ein Risiko für eine Energie- und Proteinmalnutrition, 
wenn sie eine zu geringe Nahrungsaufnahme aufweisen, unter Exsikkose, Demenz und/oder 
Vomitus leiden. 
Schlussfolgerung: Durch die Identifikation der Faktoren des Gesundheitszustandes ist es mög-
lich, Altenheimbewohner zu identifizieren, die ein erhöhtes Risiko haben, eine Fehlernährung 
zu entwickeln. Dementsprechend können frühzeitig Maßnahmen ergriffen werden, um einer 
Fehlernährung und deren Folgen vorzubeugen. 
  
Abstract: Nutrition, nutritional and health status of nursing home resident             
– a multicenter study 
Introduction: The current low birth rate and the increasing life expectancy lead to an 
increase of elderly people in the German population. Subsequently, the number of    
elderly people living in nursing homes rises. With respect to quality of life at old age 
and with regard to economic considerations, the health status and, thus, the nutritional 
status of nursing home residents are gaining in importance. Reliable data on the health 
and nutritional situation are mandatory both for a realistic judgement of the actual   
situation as well as for initiation of specific actions for improvements. At the beginning 
of this study, reliable and comprehensive data about the health and nutritional situation 
of nursing home residents in Germany were lacking. The question how strong the health 
status influences the nutritional status was yet without answer. The aim of this study 
was, thus, to determine the nutritional and health status of nursing home residents and to 
identify subpopulations at increased risk to develop malnutrition or overnutrition. 
Methods: In this multicenter cross-sectional study data about the nutritional and health 
situation of residents of ten nursing homes throughout Germany were collected.        
Nutritional data were determined by a consecutive 3-day-protocol. The nutritional status 
was assessed by anthropometrics (e. g. body mass index, arm muscle circumference) 
and hand grip strength. Evaluation of the health status was performed by questionnaires 
answered by nursing staff. The examination was conducted by two trained teams.     
Statistics: χ²-test, Fishers’ exact test, t-test, Mann-Whitney-U-test or Kruskal-Wallis-H-
test were applied to determine age or gender-specific significant differences.             
Investigations into the influence of the health status on the nutritional status and the 
identification of risk groups were conducted per multivariate analyses. 
Results: 772 nursing home residents (♂ n=153, ♀ n=619) took part in the study. 
Women (86 ±7 years) were on average older than men (81 ±8 years; p<0.001). The in-
take of the following nutrition parameters for men and women did not reach the level of 
the D-A-CH reference values: vitamin D (♂ 1.9 µg, ♀ 1.5 µg), E (♂ 7.0 mg α-TE, ♀ 6.3 
mg α-TE), B1 (♂ 0.9 mg, ♀ 0.7 mg), B2 (♂ 1.2 mg, ♀ 1.1 mg), B6 (♂ 1.2 mg, ♀ 1.0 
mg), folate (♂ 220 µg DFE, ♀ 196 µg DFE), B12 (♂ 3.1 µg, ♀ 2.4 µg), C (♂ 54.6 mg, ♀ 
50.4 mg), the minerals calcium (♂ 634 mg, ♀ 583 mg), magnesium (♂ 201 mg, ♀ 138 
mg), iron (♂ 8.7 mg, ♀ 5.7 mg) and zinc (♂ 8.7 mg ♀ 5.6 mg). Factors influencing the 
nutritional status (BMI: ♂ 25.6 ±5.4 kg/m², ♀ 26.1 ±5.5 kg/m², p>0.05; arm muscle 
circumference: ♂ 24.3 ±3.2 cm, ♀ 22.7 ±3.3 cm, p<0.001) were too low nutritional  
intake (♂ 3%, ♀ 8%, p<0.05), maintenance of the ability to eat independently (♂ 51%, 
♀ 48%, p>0.05), diabetes mellitus (♂ 33%, ♀ 28%, p>0.05), dementia (♂ 52%, 
♀ 62%, p>0.05), edema (♂ 16%, ♀ 21%, p>0.05), exsiccosis (♂ 11%, ♀ 13%, p>0.05), 
vomiting (♂ 5% ,♀ 9%, p<0.05) and age (<85 years: ♂ 65%, ♀ 39%; ≥85 years: 
♂ 35%, ♀ 61%; p<0.001). Especially residents who were older than 85 years with a too 
low nutritional intake, exsiccosis, dementia and/or vomiting are vulnerable to become 
malnourished with too low protein and/or energy intake.  
Conclusion: By identifying the influencing health factors, residents with a higher risk 
to become malnourished may be set on to early interventions to counteract malnutrition 
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1 Einleitung          
Die Ernährungs- und Gesundheitssituation und damit die Lebensqualität der älteren 
Menschen spielen eine immer wichtigere Rolle, da die Bevölkerung sich zunehmend zu 
einer „Seniorengesellschaft“ entwickelt. Die Lebenserwartung ist in den letzten Jahren 
stark angestiegen: Jungen des Jahrganges 1910 hatten nur eine durchschnittliche Le-
benserwartung von 47 Jahren (Mädchen: 51 Jahre), für die in den Jahren 2004 bis 2006 
Geborenen wird dagegen bereits eine Lebenserwartung von etwa 77 Jahren (Mädchen 
82 Jahren) gerechnet [163]. Durch den Anstieg der Lebenserwartung und die seit über 
30 Jahren geringe Geburtenrate seit über 30 Jahren wird bis zum Jahr 2050 der Alters-
aufbau das Bild einer umgekehrten Pyramide annehmen. Der Anteil der Menschen im 
Alter von 60 bis 65 Jahren bzw. 80 bis 85 Jahren wird insbesondere wachsen. In absolu-
ten Zahlen ausgedrückt, bedeutet dies, dass der Anteil von heute knapp 16 Millionen 
Menschen im Alter von 65 Jahren und älter bis zum Ende der 2030er Jahre auf ca. 24 
Millionen ansteigen wird. Danach soll dieser leicht zurückgehen, allerdings wird der 
Anteil der über 80 Jährigen unablässig zunehmen: von ca. 4 Millionen im Jahr 2005 auf 
10 Millionen im Jahr 2050. Dies bedeutet, dass im Jahr 2050 über 40% der Älteren 
mindestens 80 Jahre alt sein werden [160]. In diesem Alter steigt die Prävalenz chroni-
scher Krankheiten und damit die Gesundheitskosten für die Gesellschaft [34]. Insbeson-
dere Demenz spielt im höheren Alter eine große Rolle. Rund 97,3% der Kosten für De-
menzerkrankungen betrafen im Jahr 2002 Personen im Alter von 65 Jahren und älter 
[159]. Krankheiten können zu einem Verlust der Selbstständigkeit führen und somit zu 
einer Einweisung in ein Altenheim, falls eine häusliche Pflege nicht möglich ist. Die 
Pflegebedürftigkeit in einer alternden Gesellschaft stellt eine Herausforderung dar. Der 
Bedarf an institutionellen Einrichtungen wird steigen, da die Familienpflege ihre Gren-
zen hat, beispielsweise angesichts des fehlenden Töchterpotenzials und der zunehmen-
den Berufstätigkeit der Frauen. Somit beeinflusst der demographische Wandel nicht nur 
die Zahl der Pflegebedürftigen, sondern auch die Form ihrer Versorgung. Im Jahr 2007 
gab es etwa 9.900 Heime mit vollstationärer Dauerpflege in Deutschland, in denen ca. 
765.000 vollstationäre Pflegeplätze zur Dauerpflege vorhanden waren. Gegenüber dem 
Jahr 2005 stieg die Anzahl der vollstationär Dauerversorgten um 5,4% (39.000 Pflege-
bedürftige) [164]. Die Bedeutung der Bedürfnisse von älteren Menschen wurde in der 






geversicherung (Pflege-Weiterentwicklungsgesetz) ist zum 1. Juli 2008 in Kraft getre-
ten. Insbesondere für Menschen, die in ihren Alltagskompetenzen stark eingeschränkt 
sind (Demenz, psychische Erkrankung, geistige Behinderung) erhöht sich die Leistung 
um ein Vielfaches. Auch die Situation von an Demenz erkrankten Altenheimbewohnern 
soll verbessert werden, indem beispielsweise mehr Pflegepersonal zur Verfügung ge-
stellt wird, sodass dem erhöhten Pflegeanspruch Rechnung getragen werden kann [35]. 
In Deutschland wurden vereinzelt Studien durchgeführt, die sich mit Aspekten der Er-
nährungs- oder Gesundheitssituation von Altenheimbewohnern beschäftigten. Die Stu-
dien über die Ernährungssituation von Altenheimbewohnern untersuchten allerdings nur 
Bewohner eines Altenheims [146, 179] bzw. waren regional begrenzt [129]. Daten zur 
Hilfe- und Pflegebedürftigkeit von Altenheimbewohner liefert das Bundesministerium 
für Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSFJ). Bei diesem Bericht wurden im 
Jahr 2005 Pfleger/innen von insgesamt 4.229 Bewohnern aus 609 Alteneinrichtungen in 
Deutschland interviewt. Dieser Bericht liefert allerdings keine Daten bezüglich des Er-
nährungszustandes von Altenheimbewohnern [147]. Gleichfalls in der Studie von Be-
cker et al. [19], bei der die Fähigkeiten und Einschränkungen von Heimbewohnern in 
Deutschland untersucht wurden, wurde der Zusammenhang zwischen dem Ernährungs- 
und Gesundheitszustand von Altenheimbewohnern nicht ermittelt.  
Daher wurde vom Institut für Ernährungs- und Lebensmittelwissenschaften (IEL) – Er-
nährungsphysiologie der Universität Bonn in Kooperation mit der Fachgruppe Ernäh-
rung und Verbraucherbildung, Department Sport & Gesundheit der Universität Pader-
born eine bundesweite Multicenterstudie in zehn Altenpflegeheimen durchgeführt.  
Die in der vorliegenden Arbeit beschriebene Multicenterstudie verfolgte das Ziel, die 
Ernährungssituation und den Gesundheitszustand von Altenpflegeheimbewohnern zu 
erfassen. Des Weiteren sollten mit Hilfe der Untersuchung Faktoren des Gesundheitszu-
standes, die den Ernährungszustand der Bewohner beeinflussen, ermittelt werden. Auf 
Grundlage der Studienergebnisse können schließlich Risikogruppen für eine Fehlernäh-
rung erfasst werden, wodurch gezielte Maßnahmen entwickelt und ergriffen werden 





2 Ziele          
Die vorliegende Arbeit untersucht folgende Fragestellungen:  
 
 Wie ist die Ernährungssituation (Ernährung und Ernährungszustand) der Be-
wohner1, differenziert nach Alter und Geschlecht, zu bewerten? 
 
 Wie ist der Gesundheitszustand der Bewohner, differenziert nach Alter und 
Geschlecht, zu bewerten? 
 
 Welche Bewohner sind angesichts ihres Gesundheitszustandes einem Risiko 
für eine Fehlernährung ausgesetzt? 
 
                                                 
1
 Auch wenn im Text z. T. nur die männliche Bezeichnung gewählt worden ist, sind beide Geschlechter 
gemeint, sofern nicht anders vermerkt.  




3 Material und Methoden 
3.1 Studiendesign 
Von April bis November 2006 wurde im Rahmen der Multicenter-Querschnittsstudie 
„Ernährung in stationären Einrichtungen für Senioren und Seniorinnen (ErnSTES)“ die 
Ernährungs- und Gesundheitssituation der Bewohner von zehn Altenpflegeheimen in 
Deutschland untersucht. Diese Studie wurde vom Institut für Ernährungs- und Lebens-
mittelwissenschaften (IEL) – Ernährungsphysiologie der Universität Bonn in Kooperati-
on mit der Fachgruppe Ernährung und Verbraucherbildung, Department Sport & Ge-
sundheit der Universität Paderborn durchgeführt. Die Mitarbeiterinnen beider Institute, 
die die Daten in den Altenpflegeheimen erhoben, werden im Weiteren als „Feldteam 
Bonn“ und „Feldteam Paderborn“ bezeichnet.  
Das Projekt wurde durch die Ethikkommissionen der Medizinischen Fakultät der Uni-
versität Bonn und der Ärztekammer Westfalen-Lippe/der Medizinischen Fakultät der 
Westfälischen Wilhelms-Universität Münster genehmigt. Des Weiteren wurde der Lan-
desbeauftragte für den Datenschutz Nordrhein-Westfalen zur Beratung hinzugezogen. 
Die Förderung der Studie ErnSTES erfolgte aus Mitteln des Bundesministeriums für 
Ernährung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz (BMELV) über die Bundesanstalt für 
Landwirtschaft und Ernährung (BLE). 
3.2 Stichprobe 
Etwa 750 Personen sollten in die Studie aufgenommen werden. Es galten folgende Ein- 
schlusskriterien: 
 Alter ≥ 65 Jahren 
 Leben im Altenpflegeheim (keine Selbstversorgung) 
 Einwilligung zur Teilnahme an der Studie durch den Bewohner bzw. gesetzli-
chen Vertreter 
3.3 Rekrutierung der Einrichtungen 
Die Einrichtungen der Altenpflege wurden nach folgenden Kriterien ausgewählt: 
 Trägerschaft (öffentlich/privat) 
 Größe der Einrichtung (<50 Bewohner/≥50 Bewohner)  
 Standort in Deutschland (Regionen Nord, Süd, Ost, West) 
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In einem ersten Kontaktgespräch (telefonisch oder schriftlich) wurde die Einrichtung 
über das geplante Vorhaben informiert. Hierbei wurden bestehende Kooperationen mit 
Trägerorganisationen, wie z. B. dem Caritas-Verband für das Erzbistum Paderborn, für 
die Studie genutzt. In einem persönlichen Gespräch erhielten die Heim- und Pflege-
dienstleitungen wichtige Informationen in Bezug auf die Studie. Dabei wurden die zu 
Instrumente (Verzehrsprotokolle, anthropometrische Messungen, ein funktionaler Para-
meter und ein Fragebogen) ausführlich vorgestellt. Nach schriftlicher Einwilligung zur 
Teilnahme durch die Heimleitung erhielten die Bewohner bzw. ihre gesetzlichen Betreu-
er schriftliche Informationen über das Projekt. Im Rahmen einer Informationsveranstal-
tung stellten sich die Feldteams vor und standen für Fragen zur Verfügung. 
3.4 Ablauf der Erhebungen 
In der Feldphase wurden Informationen über die Ernährungs- und Gesundheitssituation 
der Bewohner mit Hilfe von Verzehrsprotokollen, anthropometrischen Messungen,   
einem funktionalen Parameter und einem standardisierten Fragebogen 
(Bewohnerfragebogen) erhoben. Die Verzehrsprotokolle, anthropometrischen Messun-
gen und der funktionale Parameter wurden von geschulten Mitarbeiterinnen (Feldteam 
Bonn, Feldteam Paderborn) durchgeführt bzw. erfasst. Der Bewohnerfragebogen (vgl. 
Anhang) wurde von der Pflegefachkraft (PFK), die einem bestimmten Bewohner zuge-
ordnet ist (Bezugspflege) unter Zuhilfenahme der Pflegedokumentation beantwortet. 
Offen gebliebene Fragen wurden in einem Gespräch mit der jeweiligen PFK geklärt. Die 
Erhebungsinstrumente wurden vor Beginn der Erhebungsphase in einem einwöchigen 
Pilotprojekt (6. bis 9. Februar 2006) in einem Altenpflegeheim an 15 Bewohnern auf 
Praktikabilität überprüft und optimiert. Um vergleichbare Ergebnisse der beiden Feld-
teams zu gewährleisten, wurden Leitfäden zur Nutzung der Untersuchungsinstrumente 
erstellt. Zur Bestimmung der Interrater-Reliabilität bzgl. der anthropometrischen Mes-
sungen wurden jeweils elf Bewohner vom Feldteam Bonn und Feldteam Paderborn ver-
messen.  
Von den Nicht-Teilnehmern wurden Alter, Geschlecht, Pflegestufe, Aufenthaltsdauer im 
Pflegeheim, Mobilität, Körpergewicht und Körperlänge aus den Akten entnommen und 
anonym dokumentiert sowie die Gründe für die Nichtteilnahme notiert. 




3.5 Methoden zur Erfassung der Ernährung  
Die Ernährung der Bewohner wurde anhand eines prospektiven, dreitägigen 
Verzehrsprotokolls (Schätzprotokoll in Haushaltsmaßen) von den Feldteams erfasst. Die 
Lebensmittel wurden in haushaltsüblichen Maßen gewogen (elektronische Küchenwaa-
ge: Firma Dr. Oetker, Messgenauigkeit 1 g) und die Zufuhr in haushaltsüblichen Maßen 
abgeschätzt. Lebensmittel- und Nährstoffzufuhr wurden pro Tag berechnet. Die Nähr-
stoffzufuhr wurde anschließend den D-A-CH-Referenzwerten [51] gegenübergestellt. 
Zur Auswertung wurden die Lebensmittel in Lebensmittelgruppen eingeteilt (vgl. 
Tab. 1).  
Tab. 1: Lebensmittelgruppen  
Lebensmittelgruppe dazu gehörende Lebensmittel           (Beispiele) 
Gesamter Fleischverzehr Summe der u. g. Gruppen: 
Fleisch Filet, Schnitzel, Wild, Hackfleisch 
Fleisch- und Wurstwaren Wurstwaren, Schinken, Speck 
Fisch und Fischwaren Frischer Fisch, Konserven, Krabben 
Eier Eier 
Milch und Milchprodukte Milch, Sahne, Pudding, Joghurt 
Käse und Quark Schnittkäse, Weichkäse, Quark 
Butter Butter 
Speisefette und -öle Margarine, Pflanzenöle, Schmalz 
Brot und Backwaren Brot, Brötchen, Kuchen, Torten 
Nährmittel Haferflocken, Reis, Müsli 
Kartoffeln Kartoffeln, Kartoffelchips, Kroketten 
Gesamter Gemüseverzehr Summe der u. g. Gemüsegruppen: 
Frisches Gemüse und Tiefkühlkost Kohl, Tiefkühlgemüse 
Rohkost Gurke, Tomate 
Gemüseprodukte Bohnen, Soja, Konserven 
Gesamter Obstverzehr Summe der u. g. Obstgruppen: 
Frischobst Äpfel, Birnen, Beeren, Kirschen 
Südfrüchte Bananen, Apfelsinen, Ananas, Kiwi 
Saucen Bratensauce, helle Sauce 
Suppen Tomatensuppe, Erbsensuppe 
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3.6 Methoden zur Erfassung des Ernährungszustandes 
Der Ernährungszustand (EZ) wurde durch den Untersucher subjektiv festgestellt sowie 
mittels anthropometrischer Messungen und einem funktionalen Parameter bewertet.  
3.6.1 Subjektive Einschätzung des Ernährungszustandes 
Die Feldteams schätzten den Ernährungszustand der Bewohner aufgrund des klinischen 
Erscheinungsbildes (z. B. schlaffe Hautfalten, hervorstehende Knochen, Menge an Fett-
gewebe etc.) in die Kategorien „unterernährt – normal ernährt – überernährt“ ein. 
3.6.2 Anthropometrische Messungen  
Erfasst wurden Körpergewicht und Körpergröße (im Stehen gemessen/aus der Kniehöhe 
errechnet), Oberarm- und Wadenumfang sowie die Trizepshautfaltendicke; daraus wur-
den Body Mass Index und Armmuskelumfang berechnet.  
 
a.) Körpergewicht 
Das Körpergewicht wurde mit einer geeichten Sitz- oder Rollstuhlwaage gemessen 
(Messgenauigkeit 0,1 kg) bzw. durch eine im Hebelifter integrierte Waage erfasst. Die 
Bewohner wurden morgens, nach Leerung von Blase und Darm und in leichter Haus-
kleidung ohne Schuhe gewogen. Falls die Bewohner die Schuhe nicht ausziehen wollten, 
wurde das Gewicht der Schuhe zu einem späteren Zeitpunkt bestimmt und von dem be-
reits gemessenen Gewicht abgezogen. Das Gewicht der fehlenden Körperteile bei Be-
wohnern mit einer Amputation wurde durch Formeln geschätzt und zum gemessenen 
Wert addiert [128]. 
 
b.) Körpergröße  
Die Körpergröße wurde nach Möglichkeit im Stehen durch das Personenlängenmessge-
rät mit Ultraschall-Technik (Kat.-Nr. 2001.01.001) der Firma Soehnle Professional in 
aufrechter Haltung, ohne Schuhe, auf einem ebenen Boden gemessen. Der Bewohner 
blickte geradeaus, atmete tief ein und hielt die Luft an. Die Messgenauigkeit betrug 
1,0 cm. Bei Messung der Körpergröße mit Schuhen wurde die Absatzhöhe der Schuhe 
gemessen und von der gemessenen Größe abgezogen.  
Bei starker Rückenkrümmung wurde die Größe über die Kniehöhe mit Hilfe der Schub-
lehre der Arbeitsgemeinschaft Klinische Ernährung (AKE) ermittelt. Die Messung er-




folgte an der Innenseite des linken Beines im Sitzen. Bei bettlägerigen Personen wurde 
die Kniehöhe im Liegen gemessen. Fußsohle und Unterschenkel sowie Unterschenkel 
und Oberschenkel standen jeweils orthogonal zueinander. Die Messgenauigkeit betrug 
0,1 cm.  
Mittels der Formeln nach Chumlea et al. [41] wurde die Körpergröße geschätzt: 
Männer: Größe [cm] = 78,31 + (1,94 x Kniehöhe [cm] ) - (0,14 x Alter [Jahre]) 
Frauen: Größe [cm] = 82,21 + (1,85 x Kniehöhe [cm]) - (0,21 x Alter [Jahre]) 
 
c.) Body Mass Index  
Zur Klassifikation von Unter-, Normal- und Übergewicht wurde aus Körpergröße und 
Körpergewicht der Body-Mass-Index (BMI, kg/m²) ermittelt.  
Das Normalgewicht wurde nach folgenden Referenzbereichen definiert: 
 World Health Organisation (WHO):  
BMI = 18,5 bis 24,9 kg/m² (>20 Jahre) [185] 
 National Research Council (NRC):  
BMI = 24,0 bis 29,0 kg/m² (≥65 Jahre) [123] 
 European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN):                                 
BMI = 22,0 bis 26,9 kg/m (≥65 Jahre) [60] 
Es erfolgte eine Klassifikation in fünf Kategorien (BMI <18,5; 18,5 bis <22,0; 22,0 bis 
<24,0; 24,0 bis <29,0 und ≥29,0 kg/m²), die alle Grenzwerte für Untergewicht der oben 
genannten Organisationen einschließt. 
 
d.) Oberarm- und Wadenumfang  
Die Messung von Oberarm- und Wadenumfang (OAU, WU) wurde mit einem flexiblen 
Maßband durchgeführt. Bei der Messung des OAU wurde zunächst der halbe Abstand 
zwischen Akromionspitze und dem Olekranonfortsatz bei rechtwinklig abgebogenem 
Unterarm mit einem Stift markiert. Die Messung selbst erfolgte auf dieser Höhe am ent-
spannt herabhängenden Arm (Messgenauigkeit: 0,1 cm). Der Wadenumfang wurde an 
der Stelle mit dem größten Umfang der linken Wade gemessen (Messgenauigkeit: 
0,1 cm). Es fand jeweils eine Doppelbestimmung statt. Beim OAU wurde der Mittelwert 
der beiden Messungen herangezogen, beim Wadenumfang der größere Wert der beiden 
Messwerte. Die Ergebnisse wurden jeweils anhand altersspezifischer Referenzwerte von 
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McDowell et al. [114] untersucht. Der definierte Normalbereich lag zwischen der 10. 
und 90. Perzentile (vgl. Tab. 27 im Anhang).  
 
e.) Trizepshautfaltendicke  
Die Trizepshautfaltendicke (THFD) wurde mittels eines Präzisionskalipers gemessen in 
Höhe der für den OAU festgelegten Messstelle. Zur Messung wurde die Haut mit dem 
darunter liegenden Fettgewebe mit Daumen und Zeigefinger ca. 1 cm neben der Mess-
stelle abgehoben (Messgenauigkeit: 0,2 mm). Bei der Messung der THFD fand ebenfalls 
eine Doppelbestimmung statt, der Mittelwert beider Messungen wurde für weitere Aus-
wertungen genutzt. Eine reduzierte bzw. erhöhte THFD wurde anhand der Referenzwer-
te (10. sowie 90. Perzentile, vgl. Tab. 27 im Anhang) von McDowell et al. [114] identi-
fiziert. 
 
f.) Armmuskelumfang  
Aus OAU und THFD wurde unter Annahme eines kreisförmigen Oberarmquerschnitts 
der Armmuskelumfang (AMU) berechnet, der Rückschlüsse auf die Muskelmasse des 
Körpers gibt.  
Armmuskelumfang AMU [cm] = OAU [cm] - 0,1 pi x THFD [mm]  [81] 
Die Referenzwerte von Kuczmarski et al. [99] wurden zur Bewertung der Daten heran-
gezogen und als Grenzwerte die 10. sowie 90. Perzentile (vgl. Tab. 27 im Anhang) zu-
grunde gelegt.  
3.6.3 Funktionaler Parameter: Handgriffstärke 
Die Handgriffstärke wurde mittels eines Vigorimeters nach Martin (Medizin-Technik, 
Tuttlingen) gemessen. Bei der Messung saß der Proband aufrecht, hielt das Handgelenk 
gerade und der Arm wurde leicht angewinkelt 10 cm vom Körper gehalten. Der Daumen 
wurde bei der Messung der Handkraft abgespreizt und die vier Finger drückten den Ball 
(mittlere Größe). Die Probanden wurden ermutigt, ihre maximale Kraft anzuwenden. Es 
wurde die Kraft der dominanten (HGSd) sowie der nicht dominanten Hand (HGSnd) 
gemessen. Bei bettlägerigen oder nicht kooperationsfähigen Bewohnern wurde die Mes-
sung nicht durchgeführt. Da die Handkraft bei mehrmaligen Messungen abnimmt, wurde 
jeweils der erste Wert festgehalten (Messgenauigkeit 0,1 bar bzw. 10 kPa).  




3.7 Methoden zur Erfassung des Gesundheitszustandes 
Zur Beurteilung des Gesundheitszustandes (GZ) wurden verschiedene Parameter heran-
gezogen, die im Bewohnerfragebogen abgefragt wurden. 
3.7.1 Allgemeiner Gesundheitszustand 
Der Gesundheitszustand der Bewohner wurde in „stabil – instabil“ und „gut – mittel – 
schlecht“ eingeteilt.  
3.7.2 Funktionaler Gesundheitszustand 
Als Indikatoren für die funktionale Gesundheit dienten: 
 Eigenständigkeit in den Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL-Score) nach Bar-
thel [112]: Essen, Bett/(Roll-)Stuhltransfer, Waschen, Toilettenbenutzung, Ba-
den, Bewegung, Treppensteigen, An- und Auskleiden, Stuhl- und Urinkontrolle. 
Hierfür wurden Punkte von 0 (völlig hilfsbedürftig/nicht selbstständig) bis 15 
(unabhängig/selbstständig) vergeben. Anhand der Summe (max. 100 Punkte) 
wurden die Bewohner als pflegebedürftig (<35 Punkte), hilfsbedürftig (35-64 
Punkte) oder selbstständig (≥65 Punkte) eingestuft. 
 Mobilität: Einsatz von Rollstuhl, Rolator, Gehstock  
 Essprobleme: Kau- und/oder Schluckbeschwerden  
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3.7.3 Chronische Krankheiten, ernährungsrelevante Symptome, Medikation, In-
fektionen und Krankenhausaufenthalte 
Die Prävalenz chronischer Krankheiten wurde anhand der ICD (International 
Classification of Diseases) erfasst (vgl. Tab. 2). Die Diagnosen des Arztes wurden der 
Pflegedokumentation entnommen. 
Tab. 2: Internationale Klassifikation von Krankheiten 
ICD-Klassifikation dazu gehörende Krankheiten 












Krankheiten des Atmungssystems Atemwegserkrankungen 
Krankheiten des Muskel- und Skelettsys-
tems Arthrose und Osteoporose 
Neubildungen Bösartige Neubildungen 
Krankheiten des Verdauungssystems 
Krankheiten des Magens (Gastritis) 
entzündliche Darmerkrankung 
Lebererkrankung 
Krankheiten des Urogenitalsystems Nierenerkrankung 
ICD = International Classification of Diseases 
Zu den ernährungsrelevanten Symptomen gehören Dekubitus, Wundheilungsstörungen, 
Exsikkose, Ödeme, Übelkeit, Vomitus, Obstipation und/oder Diarrhoen, die von der 
jeweiligen Bezugspflegefachkraft beurteilt wurden.  
Außerdem wurden die Anzahl eingenommener Medikamente, die Häufigkeit akuter In-
fektionen und Krankenhausaufenthalte in den letzten drei Monaten der Bewohner erho-
ben. 




3.7.4 Gesundheitsrelevantes Verhalten 
Für gesundheitsrelevantes Verhalten wurden folgende Kriterien definiert: 
 Ernährung: einseitige Lebensmittelauswahl, eine auffällig geringe Nahrungszufuhr 
 Alkohol-, Nikotinkonsum 
 körperliche Aktivität: die Häufigkeit des Verlassens des Altenpflegeheimes, Teilnah-
me an Aktivitäten zur körperlichen Ertüchtigung  
 die Gesamteinschätzung der Aktivität des Bewohners durch die Pflegefachkräfte in 
 „nicht aktiv – wenig aktiv – moderat aktiv – sehr aktiv“ 
 
3.8 Dateneingabe und statistische Bewertung 
Die Auswertung der Daten erfolgte mit SPSS (Statistical Package for the Social 
Sciences) 15.0 für Windows (SPSS, München).  
Die Verzehrsprotokolle wurden in das für die Studie entwickelte PC-Programm 
EAT2006 auf Basis des Bundeslebensmittelschlüssels (BLS) Version II.3 eingegeben. 
Das Programm ermöglicht auch eine Aufteilung von Gerichten und Fertigprodukten in 
ihre Lebensmittelbestandteile, sodass eine nährstoffbezogene als auch eine lebensmittel-
bezogene Auswertung der Daten möglich war. Hierbei ist zu beachten, dass die lebens-
mittelbezogene Auswertung Bewohner mit ausschließlicher Sondenernährung nicht ein-
schließt, wohingegen in der Nährstoffauswertung die Sondenernährung berücksichtigt 
wird. Das Programm ermöglichte die Definition zusätzlicher Gerichte oder Lebensmit-
tel. 
3.8.1 Deskriptive Statistik 
Nominal und ordinal skalierte Daten wurden mit absoluter und relativer Häufigkeit be-
schrieben. Metrische Daten wurden anhand von Mittelwert (MW), Standardabweichung 
(SD), Mininum (Min.), 10. Perzentile (P10), Median (P50), 90. Perzentile (P90), Maxi-
mum (Max.) dargestellt. Bei nicht normal verteilten Daten wurde der Median, 25. Per- 
zentile (P25) und 75. Perzentile (P75) angegeben. Hierbei wurden die Bewohner in zwei 
Altersgruppen (AG; AG1 = <85 Jahre, AG 2 = ≥85 Jahre) sowie in vier Altersklassen 
(AK; AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, AK IV = 95+ Jah-
re) aufgeteilt. 
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Die anthropometrischen Daten wurden anhand geschlechtsspezifischer Referenzwerte 
bewertet [114, 99]. Es wurden entsprechende Altersklassen (60-69 Jahre, 70-79 Jahre, 
≥80 Jahre) gebildet. Der definierte Normalbereich lag zwischen der 10. und 90. Perzenti-
le (vgl. Tab. 27 im Anhang). 
3.8.2 Analytische Statistik  
a) Gruppenvergleiche 
Die Abhängigkeit nominal und ordinal skalierter Variablen wurde mittels χ²- Tests nach 
Pearson (Mehrfelder-Test) bzw. bei einer zu geringen Zellbesetzung mit Hilfe des exak-
ten Tests nach Fischer (2-seitig) überprüft. Waren die Voraussetzungen für den χ²-Test 
(d. h. ≤20% der Felder der Kreuztabelle weisen eine erwartete Häufigkeit von weniger 
als 5 auf) nicht erfüllt, konnte keine statistische Aussage vorgenommen werden. Bei den 
Ergebnissen ist dies mit „na = nicht auswertbar“ kenntlich gemacht. Mittels des χ²-Test 
wurde überprüft, ob ein Unterschied zwischen Männern und Frauen in einer Merkmals-
ausprägung bestand, dabei wurde jeweils in den beiden Altersgruppen (AG, AG 1: <85 
Jahre, AG 2: ≥85 Jahre) der Test angewandt. Bei den Ergebnissen wird „ns = nicht signi-
fikant“ genutzt, um zu kennzeichnen, dass sowohl in AG 1 als auch in AG 2 kein Unter-
schied in der Merkmalsausprägung zwischen Männern und Frauen besteht. Sollte bei 
einer der beiden Altersgruppen ein Unterschied zwischen Männern und Frauen bestehen, 
wird mit entsprechenden Symbolen das Signifikanzniveau (AG 1: #p<0,05 – ##p<0,01 – 
###p<0,001; AG 2: *p<0,05 – **p<0,01 – ***p<0,001) gekennzeichnet. Metrische Da-
ten wurden mittels Kolmogorov-Smirnov-Test (K-S-Test) auf Normalverteilung über-
prüft. Anschließend wurde die Verteilung anhand eines „Histogrammes mit Normalver-
teilungskurve“ untersucht. Waren die Daten nicht normalverteilt, wurde logtransformiert 
und anschließend erneut auf Normalverteilung überprüft. Bei vorliegender Normalver-
teilung wurden die Ergebnisse von zwei unabhängigen Stichproben mit dem t-Test für 
unabhängige Stichproben (t-Test nach Student) verglichen – bei mehr als zwei unabhän-
gigen Gruppen mittel Varianzanalyse (ANOVA). Die Daten zur Lebensmittel- und 
Nährstoffzufuhr waren zum Teil normal verteilt, zum Teil nicht normal verteilt. Die 
Verzehrsmengen in den einzelnen Lebensmittegruppen waren zum größten Teil nicht 
normal verteilt, allerdings wurden hierbei Mittelwerte und Standardabweichungen ange-
geben, da einzelne Lebensmittelgruppen nicht von den Bewohnern verzehrt wurden. Für 




diese Lebensmittelgruppen wäre der Median gleich Null. Die Angaben zur Nährstoffzu-
fuhr wurden als nicht normalverteilte Daten behandelt. 
Waren die Daten nicht normalverteilt, wurden nicht-parametrische Tests durchgeführt: 
beim Vergleich von zwei unabhängigen Stichproben wurde der Mann-Whitney U-Test, 
bei mehr als zwei unabhängigen Stichproben der Kruskal-Wallis H-Test durchgeführt. 
Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0,05 wurde als signifikant betrachtet.  
 
b) Varianzanalyse 
Mittels der dreifaktoriellen, univariaten Varianzanalyse wurde jeweils der Einfluss von 
einer Variablen des GZ unter Berücksichtigung von Alter und Geschlecht auf eine ab-
hängige Variable (Ernährungszustand: BMI, AMU) untersucht, sofern Varianzhomoge-
nität (Prüfung mittels Levene-Test) und Normalverteilung (Prüfung mittels K-S-Test) 
vorlagen. Bei nicht gegebener Varianzhomogenität wurde die Signifikanzschranke nicht 
bei p = 0,05 sondern bei p = 0,01 angesetzt. Die Ergebnisse der Varianzanalyse dienten 
als Grundlage für weitere Berechnungen (Korrelation, multiple lineare Regression). 
 
c) Korrelationen 
Die Stärke eines Zusammenhanges zwischen Variablen des Ernährungs- und Gesund-
heitszustandes wurde anhand des Korrelationskoeffizienten überprüft. Hier wurde der 
Rangkorrelationstest nach Spearman angewandt [32]. 
 
d) Multiple lineare Regression  
Bei der schrittweisen multiplen Regressionsanalyse wurden die Prädiktorvariablen des 
GZ identifiziert, durch die zu einem bestimmten Anteil den Ernährungszustand (BMI, 
AMU) vorhergesagt werden kann.  
3.8.3 Interrater-Reliabilität 
Die Interrater-Reliabilität gibt an, wie stark die Übereinstimmung der anthropometri-
schen Messungen unterschiedlicher Untersuchender ist. Dazu wurden elf Altenheimbe-
wohner von jedem der vier Mitarbeiter vermessen (Körpergröße im Sitzen und Stehen, 
WU, OAU, THFD). Aus den Doppelbestimmungen wurde jeweils ein gültiger Messwert 
pro Untersucher für jeden Bewohner ermittelt. Für diese vier Messwerte pro Bewohner 




4 Ergebnisse  
Das Team Paderborn führte die Erhebung in Altenpflegeheimen in Nord- und Ost-
deutschland (Dortmund – Paderborn – Hannover – Eisenach – Berlin) durch, das Bonner 
Feldteam in West- und Süddeutschland (Duisburg – Bonn – Frankfurt – Stuttgart – 
Augsburg). In Tab. 3 werden die teilnehmenden Altenpflegeheime aufgeführt.  
Tab. 3: Übersicht über die teilnehmenden Altenpflegeheime  
Stadt (Bundesland) 
Anzahl Studienteilnehmer /  
Anzahl vollstationärer  
Pflegeplätze 
Zeitraum der    
Erhebung 
Monat/Jahr 
Augsburg² (Bayern) 44 / 116 10/06 - 11/06 
Berlin¹ (Berlin) 37 / 40 10/06 
Bonn¹ (Nordrhein-Westfalen)  107 / 150 04/06 - 05/06 
Dortmund¹ (Nordrhein-Westfalen) 145 / 174 08/06 - 09/06 
Duisburg¹ (Nordrhein-Westfalen) 56 / 96 09/06 - 11/06 
Eisenach¹ (Thüringen) 39 / 42 07/06 
Frankfurt am Main¹ (Hessen) 89 / 123 08/06 - 09/06 
Hannover² (Niedersachsen) 51 / 60 05/06 - 06/06 
Paderborn¹ (Nordrhein-Westfalen) 127 / 135 02/06 - 04/06 
Stuttgart¹ (Baden-Württemberg) 77 / 115 06/06 - 07/06 
¹freigemeinnütziger Träger, ²öffentlicher Träger 
 
4.1 Teilnehmerquote  
Von den 1051 vollstationären Pflegeplätzen der zehn Altenpflegeheime waren 97% 
(n=1024) belegt. Es erfüllten 92% (n=941) der Bewohner die Einschlusskriterien. Da-
von lehnten 18% (n=169) die Teilnahme an dieser Studie ab und wurden als „Nicht-
Teilnehmer“ deklariert. Gründe für die Nichtteilnahme an der Studie waren: 
 fehlendes Einverständnis (♂ 91%, ♀ 52%),  
 Abwesenheit (z. B. durch Krankenhausaufenthalt, ♂ 3%, ♀ 11%),  
 sonstige Gründe (♂ 5%, ♀ 35%).  




Insgesamt nahmen 772 Bewohner an der Studie teil, die Teilnehmerquote lag somit 
durchschnittlich bei 82%. Die Teilnehmerquote bei Männern und Frauen in den jeweili-
gen Altersklassen ist in Tab. 4 aufgeführt. 
Tab. 4: Teilnehmerquote  
   
  Alle 







AK I 65-74 Jahre 84,0 81,3 98,0 
AK II 75-84 Jahre 83,0 65,9 90,2 
AK III 85-94 Jahre 80,4 56,6 85,8 
AK IV    95+ Jahre 85,0 58,3 89,9 
 
4.2 Studienteilnehmer 
An der Studie nahmen insgesamt 153 Männer (20%, mittleres Alter: 81 ±8 Jahre, Me-
dian: 81 Jahre) und 619 Frauen (80%, mittleres Alter: 86 ±7 Jahre, Median: 86 Jahre) 
teil. Die Männer waren jünger als die Frauen (p<0,001). Der Anteil der Männer und 
Frauen war in den zwei Altersgruppen (AG) bzw. vier Altersklassen (AK) verschieden 
(beide p<0,001, vgl. Tab. 5).  
Tab. 5: Alter und Pflegestufe der Probanden  
















AG 1 <85 Jahre 43,8 64,7 38,6 
*** AG 2 ≥85 Jahre 56,2 35,3 61,4 
Altersklassen     
(AK) 
AK I 65-74 Jahre 10,9 25,5 7,3 
*** 
AK II 75-84 Jahre 32,9 39,2 31,3 
AK III 85-94 Jahre 47,4 30,7 51,5 
AK IV     95+ Jahre 8,8 4,6 9,9 
Pflegestufen 
(PFS) 
keine PFS 5,1 5,9 4,9 
ns 
PFS I 34,3 35,3 34,1 
PFS II 42,2 40,5 42,6 
PFS III 18,4 18,3 18,4 
Vergleich zwischen Männern und Frauen in ihren jeweiligen zwei Altersgruppen (AG) bzw. in ihren je-
weiligen vier Altersklassen (AK) und in ihren jeweiligen Pflegestufen (PFS): ***p<0,001; ns = nicht 
signifikant 
Der größte Anteil der Bewohner war schwer pflegebedürftig (PFS II: 42%). Die Pflege-
bedürftigkeit in den Altersgruppen (<85 Jahre/≥85 Jahre) war nicht geschlechtsspezi-




re, AK III = 85-94 Jahre, AK IV = 95+ Jahre) wurden bei Frauen Unterschiede festge-
stellt (p<0,001), bei Männern konnte keine als statistisch gesicherte Aussage gemacht 
werden (vgl. Tab. 28 im Anhang). Der Anteil der schwerst pflegebedürftigen weiblichen 
Bewohner nahm mit steigendem Alter zu (vgl. Abb. 1). 
Abb. 1: Pflegebedürftigkeit in den Altersklassen (Frauen)  
p<0,001: Unterschiede zwischen Altersklassen (AK, AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 
85-94 Jahre, AK IV = 95+ Jahre), PFS = Pflegestufe 
 
Die Teilnehmer lebten im Mittel 46 ±48 Monate (Median 31 Monate) in den Altenpfle-
geheimen. Es wurden keine geschlechtsspezifischen Unterschiede in beiden Altersgrup-
pen (<85 Jahre/≥85 Jahre) festgestellt. Es lebten 21% (n=158) der Bewohner weniger als 
ein Jahr im Altenpflegeheim, 34% (n=260) der Teilnehmer wohnten seit einem bis drei 
Jahren und 21% (n=158) der Probanden lebten seit drei bis fünf Jahren im Altenpflege-
heim. Seit mindestens fünf Jahren und länger wohnten 25% (n=195) der Teilnehmer in 
den Heimen (keine Angabe: n=1). Altersgruppenspezifische Unterschiede wurden nur 
















AK I AK II AK III AK IV p<0,001





4.3.1 Lebensmittelverzehr  
Der Lebensmittelverzehr wird in Tab. 6 dargestellt. Der Verzehr von Fleisch- und 
Wurstwaren war zwischen Männern und Frauen sowohl bei den unter 85-Jährigen 
(♂ 50 g vs. ♀ 33 g) als auch bei den Bewohnern, die 85 Jahre und älter waren (♂ 50 g 
vs. ♀ 33 g) unterschiedlich. Ebenfalls wurden Speisefette und -öle in höheren Mengen 
von Männern (14 g) als von Frauen (11 g) in der Altersgruppe 1 (<85 Jahre) verzehrt. 
Männer wählten in beiden Altersgruppen größere Portionen an Brot und Backwaren aus 
(♂ AG 1: 169 g; AG 2: 175 g; ♀ AG 1: 146 g; AG 2: 140 g). Männer der Altersgruppe 1 
verzehrten mehr an Kartoffeln als Frauen (♂ 95 g vs. ♀ 77 g). Die männlichen Bewoh-
ner, die 85 Jahre und älter waren, verzehrten mehr Gemüse und Suppen als Frauen 
(♂ 72 g vs. ♀ 57 g; bzw. ♂ 43 g vs. ♀ 31 g).  
Der Lebensmittelverzehr bei Männern bzw. bei Frauen in ihren jeweiligen Altersgrup-
pen ist im Anhang in Tab. 31 und Tab. 32 dargestellt. Das Alter hatte einen Einfluss auf 
die Zufuhr von Speisefetten und -ölen sowie von Südfrüchten bei Männern. Die Zufuhr 
an Speisefetten und -ölen nahm mit steigendem Alter ab (p<0,05). Beim Verzehr von 
Südfrüchten nahmen mit 39 g die jüngsten Senioren die größte Menge zu sich, dagegen 
mit 15 g die 75- bis 84-Jährigen die geringste Menge zu sich. Bei Frauen wurden alters-
gruppenspezifische Unterschiede bei den Lebensmitteln Eier, Milch und Milchprodukte, 
Speisefette und -öle, Brot und Backwaren, Gemüse und Frischobst festgestellt. Die Zu-
fuhr an Speisefetten und -ölen nahm auch bei den Frauen mit steigendem Alter ab 
(p<0,05). Bewohner im Alter von 65 bis 74 Jahren nahmen mit 161 g pro Tag am meis-
ten Brot und Backwaren zu sich, dagegen lag der Verzehr bei den über 95-Jährigen bei 
122 g (p< 0,05). Der Gemüseverzehr war mit 50 g bei den über 95-Jährigen am gerings-
ten, dagegen mit etwa 69 g bei den Bewohnern im Alter von 65 bis 74 Jahren bzw. 75 
bis 84 Jahren am höchsten (p<0,05). Der Anteil an Frischobst lag bei den 65 bis 74-







Tab. 6: Täglicher Lebensmittelverzehr  
¹inkl. Sahne, Joghurt, Milchdesserts und sonstiger Milcherzeugnisse; ²z. B. saure Gurken, Hülsenfrüchte, 
eingelegte Oliven; ³z. B. Kompott, Dosenobst; 4nur zum Süßen verwendeter Zucker, MW = Mittelwert 
Vergleich zwischen Männern (M) und Frauen (F) in der AG 1 (<85 Jahre): *p<0,05; **p<0,01; 
***p<0,001; ns = nicht signifikant 











   MW SD MW SD MW SD  
Fleisch g 35,0 26,0 41,3 26,0 33,5 25,8 # 
Fleisch- und 
Wurstwaren 
g 36,2 30,5 49,6 40,3 33,0 26,6 *** ### 
Fisch- und Fisch-
waren 
g 5,5 11,6 6,6 13,4 5,3 11,2 * 
Eier g 16,1 17,9 18,3 20,9 15,5 17,1 ns 
Milch¹ g 218,9 198,2 191,4 177,6 225,5 202,4 ns 
Käse und Quark g 47,8 44,5 50,9 44,5 47,1 44,5 ns 
Butter g 25,8 16,0 27,2 18,0 25,5 15,5 ns 
Speisefette und -öle g 9,5 12,0 12,4 13,4 8,8 11,6 * 
Brot und            
Backwaren 
g 148,0 66,7 171,0 74,5 142,5 63,6 ** ## 
Nährmittel g 32,1 32,4 34,2 30,7 31,6 32,8 ns 
Kartoffeln g 77,8 47,4 90,5 57,2 74,8 44,2 ** 
Gemüse g 62,5 42,8 69,6 47,2 60,8 41,6 # 
davon Rohkost g 16,4 23,7 17,6 22,9 16,1 23,8 ns 
Gemüseprodukte² g 15,6 19,4 13,9 16,2 16,0 20,1 ns 
Frischobst g 29,1 50,6 30,7 58,1 28,7 48,7 ns 
Südfrüchte g 22,5 37,5 23,1 36,5 22,3 37,7 ns 
Obstprodukte³ g 26,1 34,9 29,2 36,5 25,3 34,5 ns 
Brotaufstrich aus 
Obst 
g 22,8 18,6 22,8 19,9 22,8 18,3 ns 
Zucker4 g 9,3 7,5 9,2 7,0 9,3 7,6 ns 
Süßwaren g 5,6 9,6 4,5 8,0 5,9 10,0 ns 
Saucen g 9,5 12,2 10,7 12,5 9,2 12,1 ns 
Suppen g 34,2 37,0 41,9 35,6 32,4 37,1 # 





Die durchschnittliche Energiezufuhr lag für Senioren mit 1678 kcal pro Tag höher als 
bei den Seniorinnen mit 1458 kcal pro Tag (beide AG p<0,001). Die Aufnahme an den 
energielieferenden Nährstoffen Fett (beide AG p<0,001), Kohlenhydrate (AG 1: p<0,01; 
AG 2: p<0,001) und Protein (beide AG p<0,001) war bei Männern höher als bei Frauen 
(p<0,001). Der Fettanteil bezogen auf die Gesamtenergie war bei Männern (43,3 EN%) 
und Frauen (43,4 EN%) höher als der Richtwert der DGE. Absolut gesehen betrug die 
Fettzufuhr 79,3 g/Tag (♂) bzw. 68,3 g/Tag (♀). Hierbei lag die durchschnittliche tägli-
che Zufuhr von einfach ungesättigten Fettsäuren (MUFA) bei 27,6 g (♂) bzw. 23,4 g 
(♀) und die von mehrfach ungesättigten Fettsäuren (PUFA) bei 8,8 g (♂) bzw. 7,3 g 
(♀). Die männlichen Bewohner, die jünger als 85 Jahre alt waren, wiesen eine höhere 
Zufuhr an Vitamin D (♂ 1,9 µg vs. ♀ 1,6 µg), E (♂ 7,4 mg-TÄ vs. ♀ 6,5 mg-TÄ), Jod 
(♂ 57,3 µg vs. ♀ 49,1 µg) und Calcium (♂ 667 mg vs. ♀ 594 mg) als die Frauen. Bei 
den Bewohnern, die 85 Jahre und älter waren, hatten Männer sowohl eine höhere Vita-
min A- (♂ 1,3 mg-RÄ vs. ♀ 0,9 mg-RÄ) als auch eine höhere Folatzufuhr (♂ 224,3 µg-
FÄ vs. ♀ 190,1 µg-FÄ) als Frauen. 
Der auf die Gesamtenergie bezogene Kohlenhydratanteil war bei den Senioren (44,0 
EN%) und den Seniorinnen (44,9 EN%) relativ niedrig. Die absolute Kohlenhydratzu-
fuhr lag bei 181,0 g (♂) bzw. 157,0 g (♀), zusammengesetzt zu 70,6 g (♂) bzw. 69,6 
(♀) aus Mono- und Disacchariden und zu 98,8 g (♂) bzw. 81,6 g (♀) aus Polysacchari-
den. 
Die auf die Gesamtenergie bezogene Proteinzufuhr lag unterhalb der empfohlenen Zu-
fuhr von 15 EN% (Männer: 14,1 EN%; Frauen: 13,7 EN%). Die absolute Proteinzufuhr 
lag bei Männern bei 59,4 g/Tag und bei Frauen bei 49,0 g/Tag. Bei Frauen wurden al-
tersabhängige Unterschiede beobachtet (p<0,01). Die niedrigste Proteinzufuhr hatten 
Frauen im Alter von 85 bis einschließlich 94 Jahren (46,9 g/Tag). Ebenfalls war die Zu-
fuhr an Mineralstoffen (Natrium, Kalium, Calcium, Magnesium, Phosphor, Eisen, Zink) 
und Vitaminen (A, D, E, B1, Niacin, B6, Folat, B12 C) bei den männlichen Teilnehmern 




Tab. 7: Tägliche Energie- und Nährstoffzufuhr  
Nährstoffe Einheit Männer (n=148) Frauen (n=606) p P25 Median P75 P25 Median P75 
Energie MJ 6,2 7,0 8,2 5,1 6,1 7,1 *** ### 
Energie kcal 1482,1 1678,0 1949,1 1228,0 1457,8 1702,5 *** ### 

















































/Disaccharide g 56,9 70,6 92,9 54,3 69,6 89,5 
ns 
Polysaccha-
ride g 80,8 98,8 121,7 67,1 81,6 99,5 
** 
### 
Ballaststoffe g 11,7 15,1 18,6 10,0 12,7 15,6 ** ### 
Cholesterol mg 229,8 304,9 361,8 202 263 336 ns ## 
Vitamin A mg-RÄ 0,8 1,0 1,5 0,6 0,9 1,2 ### 
ß-Carotin mg 1,0 1,5 2,5 0,8 1,5 2,4 ns 
Vitamin D µg 1,2 1,9 3,0 0,9 1,5 2,4 ** 
Vitamin E mg-TÄ 5,8 7,0 10,9 4,4 6,3 8,8 ** 
Vitamin B1 mg 0,7 0,9 1,2 0,6 0,7 0,9 
*** 
## 
Vitamin B2 mg 0,9 1,2 1,6 0,8 1,1 1,4 ns 
Niacin mg-NÄ 14,8 18,8 22,7 12,5 15,7 18,9 *** ### 
Vitamin B6 mg 1,0 1,2 1,5 0,8 1,0 1,2 
*** 
### 
Folat¹ µg-FÄ 164,3 220,2 281,8 147,7 195,8 245,2 ## 
Vitamin B12 µg 2,1 3,1 4,2 1,6 2,4 3,6 ** ## 
Vitamin C mg 43,4 54,6 81,0 35,7 50,4 67,0 * # 
Natrium mg 1568,8 2041,1 2674,6 1314,6 1656,4 2073,9 *** ### 
Kalium mg 1529,3 1848,8 2252,1 1345,5 1634,6 1945,0 *** ## 
Calcium mg 472,2 633,8 867,2 439,7 583,2 780,4 * 
Magnesium mg 169,0 201,1 254,4 138,7 173,9 212,9 *** ## 
Phosphor mg 757,9 959,6 1194,4 665,0 821,1 1022,3 *** # 
Eisen  mg 6,9 8,7 11,3 5,7 7,1 8,9 *** ### 
Zink mg 6,8 8,7 10,5 5,6 6,9 8,3 *** ### 
¹µg-Folatäquivalent = µg Nahrungsfolat + (1,7 x µg synthetische Folsäure in angereicherten Lebensmit-
teln); 25. Perzentile (P25), 75. Perzentile (P75); Vergleich zwischen Männern (M) und Frauen (F) in der 
AG 1 (<85 Jahre): *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; ns = nicht signifikant; Vergleich zwischen M und F 
in AG 2 (≥85 Jahre): #p<0,05; ##p<0,01; ###p<0,001; EN% = Energieprozent; RÄ = Retinol-Äquivalent, 
TÄ = Tocopherol-Äquivalent, NÄ = Niacin-Äquivalent, FÄ = Folatäquivalent 
 




Die Nährstoffzufuhr wurde den D-A-CH Referenzwerten [51] gegenübergestellt (vgl. 
Abb. 2, Tab. 35 und Tab. 36 im Anhang). Die mittlere Zufuhr der folgenden Nährstoffe 
lag unterhalb der D-A-CH Referenzwerte: Vitamin D, E, B1, B2, B6, Folat, B12 (nur 
Männer), Vitamin C, Kalium, Calcium, Magnesium, Eisen und Zink sowohl bei Män-





















Abb. 2: Mediane Energie- und Nährstoffzufuhr im Vergleich zu den D-A-CH-
Referenzwerten [51] 
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Der Ernährungszustand (EZ) der Bewohner wurde subjektiv durch das jeweilige 
Feldteam eingeschätzt, durch anthropometrische Messungen und mittels eines funktio-
nellen Parameters erfasst. Die Parameter zur Beurteilung des Ernährungszustandes wur-
den differenziert nach Geschlecht in den beiden Altersgruppen (<85 Jahre/≥85 Jahre) 
und den jeweiligen (♂,  ♀) vier Altersklassen (AK, AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 
Jahre, AK III = 85-94 Jahre, AK IV = 95+ Jahre) ausgewertet.  
 
4.4.1 Subjektive Einschätzung 
Bei der subjektiven Beurteilung des Ernährungszustandes zeigten sich keine ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede in den beiden Altersgruppen (<85 vs. ≥85 Jahre). 
Von den Bewohnern wurden 31% (n=236) der Bewohner als „unterernährt“, 54% 
(n=416) als „normal ernährt“ und 12% (n=94) der Teilnehmer als „überernährt“ beur-
teilt. Von 3% (n=26) der Bewohner fehlte die Beurteilung. In der Gruppe der „überer-
nährten Frauen“ waren 36% der Bewohner 65 bis 74 Jahre alt und bei den „unterernähr-
ten Bewohnerinnen“ waren die Hälfte der Frauen mindestens 95 Jahre (p<0,001; vgl. 
Tab. 39 im Anhang). Bei den Männern ist keine Aussage über altersgruppenspezifische 
Unterschiede möglich.  
 
4.4.2 Anthropometrische Messungen 
 
a.) Körperlänge und Gewicht 
Die Körpergröße wurde in 50% der Fälle (n=387) durch Messung mit dem Ultraschall-
messgerät ermittelt und in 42% der Fälle (n=322) über die Kniehöhe geschätzt. Bei 8% 
(n=64) der Bewohner konnte die Größe nicht ermittelt werden. Bei zehn Bewohnern 
(1,3%) wurde aufgrund fehlender Gliedmaße das Gewicht nach der Formel von Oster-
kamp [128] berechnet. Tab. 8 gibt einen Überblick über Körperlänge und Körperge-
wicht. 




Tab. 8: Körperlänge und Gewicht  
  MW ± SD     Min. P10 P90 Max. n p 
Körperlänge [cm]         
Mns 
alle 166 ± 8 143 158 179 182 139 
*** 
### 
65-74 J 170 ± 6 153 164 180 182 36 
75-84 J 167 ± 8 143 157 177 180 53 
85-94 J 167 ± 8 148 156 179 181 43 
95+ J 166 ± 7 152 152 174 174 7 
F³ 
alle 154 ± 6 134 147 162 178 570 
65-74 J 157 ± 7 139 147 166 171 42 
75-84 J 156 ± 6 134 148 164 178 178 
85-94 J 154 ± 6 137 146 161 173 294 
95+ J 150 ± 5 140 144 157 165 55 
Körpergewicht [kg]         
Mns 
alle 72 ± 16 36 53 89 134 136 
*** 
### 
65-74 J 77 ± 17 53 57 100 122 35 
75-84 J 74 ± 16 36 52 92 134 52 
85-94 J 68 ± 13 41 51 86 89 42 
95+ J 66 ± 14 45 45 85 86 7 
F³ 
alle 62 ± 14 27 46 80 119 573 
65-74 J 70 ± 18 29 49 99 119 42 
75-84 J 64 ± 14 30 48 86 105 179 
85-94 J 61 ± 12 36 47 77 116 297 
95+ J 54 ± 10 38 42 67 83 54 
Vergleich zwischen Männern (M) und Frauen (F) in AG 1: ***p<0,001 
Vergleich zwischen M und F in AG 2: ###p<0,001 
Vergleich der Altersklassen: ³p<0,001; ns =  nicht signifikant 
Mittelwert ± Standardabweichung (MW ± SD), Minimum (Min.), 10. Perzentile (P10), 90. Perzentile 
(P90), Maximum (Max.), Probandenzahl (n) 
 
Körpergröße und Körpergewicht unterschieden sich zwischen Männern und Frauen in 
den beiden Altergruppen (<85 Jahre, ≥85 Jahre, jeweils p<0,001). Männer waren im 
Durchschnitt 13 cm größer und 10 kg schwerer als Frauen. Bei dem Vergleich der Al-
tersgruppen unterschieden sich nur Frauen in ihren Altersklassen in Bezug auf Körper-
gewicht und -größe voneinander, mit zunehmendem Alter nahmen die Körpergröße und 









b.) Body Mass Index 
Die Ergebnisse zum Body Mass Index (BMI) sind in Tab. 9 dargestellt. 
Tab. 9: Body Mass Index (kg/m²) 
  MW ± SD Min. P10 P90 Max. n p 
Mns 
alle 25,6 ± 5,4 12,1 19,7 31,6 52,3 133 
ns 
65-74 J 26,4 ± 5,3 17,6 20,3 32,7 42,2 34 
75-84 J 26,1 ± 6,2 12,1 19,6 32,3 52,3 50 
85-94 J 24,6 ± 4,5 16,1 18,2 30,9 33,3 42 
95+ J 23,8 ± 4,0 17,5 17,5 30,6 30,6 7 
F³ 
alle 26,1 ± 5,5 14,6 19,5 33,8 55,3 554 
65-74 J 28,6 ± 7,6 14,8 20,2 37,9 55,3 41 
75-84 J 26,4 ± 5,7 14,6 19,6 35,0 42,8 174 
85-94 J 25,9 ± 5,1 14,9 19,4 32,9 41,8 286 
95+ J 23,9 ± 4,3 16,4 18,1 30,1 35,7 53 
Vergleich zwischen Männern (M) und Frauen (F) in ihren Altersgruppen AG 1 (<85 Jahre) und AG 2 (≥ 
85 Jahre): ns = nicht signifikant 
Vergleich der Altersklassen: ³p<0,001; ns = nicht signifikant 
Mittelwert ± Standardabweichung (MW ± SD), Minimum (Min.), 10. Perzentile (P10), 90. Perzentile 
(P90), Maximum (Max.), Probandenzahl (n) 
 
Der mittlere BMI lag bei 26,0 ±5,0 kg/m² und unterschied sich nicht zwischen den Ge-
schlechtern. Im Mittel nahm der BMI bei den Frauen mit steigendem Alter ab 
(p<0,001).  
Die Klassifikation des BMI nach den Referenzbereichen von WHO, NRC und ESPEN 
ist in Abb. 3 dargestellt. 





 Abb. 3: Anteil unter-, normal- und übergewichtiger Bewohner                                  
 Vergleich zwischen NRC – ESPEN, NRC – WHO, ESPEN – WHO, NRC = National Research Council,    
 ESPEN = European Society Parenteral and Enteral Nutrition, WHO = World Health Organisation:  
 p<0,001 
 
Je nach Referenzwert liegt der Anteil der untergewichtigen Bewohner bei 6 bis 38% 
bzw. der Übergewichtigen zum Teil fast 10mal so hoch (vgl. Abb. 3). 
Abb. 4 veranschaulicht eine Einteilung des BMI in fünf Klassen (<18,5; 18,5 bis <22,0; 
22,0 bis <24,0; 24,0 bis <29,0 und ≥29,0 kg/m²), die alle Grenzwerte für Unterernäh-
rung von NRC, ESPEN und WHO zur Einteilung des Ernährungszustandes enthält.  
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Insgesamt hatten etwa 36% der Bewohner einen BMI von weniger als 24 kg/m² oder 
einen BMI von 24 bis <29 kg/m². Einen BMI von größer gleich 29 kg/m² hatten 26% 
der Bewohner.  
 
c.) Körperumfänge und Trizepshautfaltendicke 
Die Messungen des Oberarmumfangs (OAU) fehlten bei 35 Bewohnern, die der 
Trizepshautfaltendicke (THFD) bei 50 Bewohnern, folglich war die Berechnung des 
Armmuskelumfanges (AMU) für 51 Bewohner nicht möglich. Tab. 10 zeigt die Ergeb-
nisse von OAU, THFD und AMU. OAU unterschied sich nicht zwischen den Ge-
schlechtern (OAU 28,4 ±4,5 cm) in den jeweiligen Altersgruppen (<85 Jahre, ≥85 Jah-
re). Die THFD der Frauen war um etwa 4 mm größer als bei den Männern, sowohl bei 
den unter 85-jährigen (♂ 14 ±7 mm, ♀ 19 ±8 mm; p<0,001) als auch bei ≥85-jährigen 
Bewohnern (♂ 13 ±4 mm, ♀ 17 ±7 mm; p<0,001). Der AMU der Männer war in beiden 
Altersgruppen höher als der der Frauen (<85 Jahre: ♂ 25,0 ±3,3 cm; ♀ 23,5 ±3,5 cm; 
p<0,01; ≥85 Jahre: ♂ 23,2 ±2,5 cm; ♀ 22,3 ±3,1 cm; p<0,05).  
Bei den Männern nahm nur der OAU mit höherem Alter um 3,6 cm (AK I vs. AK IV) 
ab (p<0,01, vgl. Tab. 10). Bei den Frauen waren OAU und THFD in AK I vs. AK IV 
verschieden (∆= 5,1 cm; 8 mm). Mit höherem Alter nahm der AMU bei Männern um 
etwa 2 cm (p<0,05) und bei Frauen um etwa 3 cm (p<0,001) ab. 




Tab. 10: Oberarm-, Trizepshautfaltendicke und Armmuskelumfang  
 




alle 28,6 ± 3,8 20,0 24,2 34,3 38,0 144 
ns 
65-74 J 29,9 ± 4,1 21,1 25,0 35,0 38,0 38 
75-84 J 28,9 ± 4,0 20,0 24,1 35,0 36,6 55 
85-94 J 27,4 ± 3,2 22,1 23,7 31,8 35,5 44 
95+ J 26,3 ± 2,3 23,1 23,1 30,0 30,0 7 
F³ 
alle 28,3 ± 4,7 15,3 23,0 35,4 45,5 594 
65-74 J 30,7 ± 5,5 19,1 24,3 38,8 44,0 42 
75-84 J 29,3 ± 5,0 15,3 23,7 36,0 43,0 185 
85-94 J 27,9 ± 4,3 18,5 22,8 33,6 45,5 309 




alle 14 ± 6 3 7 20 47 141 
*** 
### 
65-74 J 15 ± 7 6 7 20 47 37 
75-84 J 14 ± 6 3 8 20 31 53 
85-94 J 13 ± 5 5 8 20 24 44 
95+ J 11 ± 3 5 5 14 14 7 
F³ 
alle 18 ± 8 3 9 29 48 582 
65-74 J 22 ± 10 9 11 37 45 41 
75-84 J 19 ± 8 3 10 30 44 181 
85-94 J 17 ± 7 4 10 28 48 302 




alle 24,3 ± 3,2 17,9 20,3 28,9 32,8 141 
*** 
### 
65-74 J 25,3 ± 3,5 18,5 20,8 29,5 32,8 37 
75-84 J 24,8 ± 3,2 17,9 20,0 29,0 30,9 53 
85-94 J 23,3 ± 2,6 19,0 20,2 27,1 30,0 44 
95+ J 23,0 ± 1,9 20,8 20,8 25,6 25,6 7 
F² 
alle 22,7 ± 3,3 14,2 18,9 27,2 36,9 581 
65-74 J 23,9 ± 3,4 15,9 19,4 28,8 30,4 41 
75-84 J 23,4 ± 3,5 14,2 19,0 27,9 36,9 180 
85-94 J 22,4 ± 3,1 14,9 18.9 26,6 36,2 302 
95+ J 21,3 ± 2,6 17,0 18,0 24,5 28,2 58 
Vergleich zwischen Männern (M) und Frauen (F) in ihren Altersgruppen, AG 1 (<85 Jahre) und AG 2 
(≥85 Jahre): ns = nicht signifikant 
Vergleich zwischen M und F in AG 1: ###p<0,001: Vergleich zwischen M und F in AG 2: ***p<0,001:  
Vergleich der Altersklassen: ² p<0,01; ³p<0,001; ns =  nicht signifikant  
Mittelwert ± Standardabweichung (MW ± SD), Minimum (Min.), 10. Perzentile (P10), 90. Perzentile 
(P90), Maximum (Max.), Probandenzahl (n) 
 
Die Messung des Wadenumfangs (WU) fehlte bei 36 Personen. Tab. 11 zeigt die Ergeb-
nisse des WU, der sich zwischen den Geschlechtern (WU 32,9 ±4,9 cm) in den jeweili-
gen beiden Altersgruppen (<85 Jahre, ≥85 Jahre) nicht unterschied. Bei den Frauen un-





Tab. 11: Wadenumfang  
 




alle 33,3 ± 4,6 20,4 27,7 38,5 47,3 142 
ns 
65-74 J 33,7 ± 4,9 25,5 27,1 39,0 47,3 38 
75-84 J 33,4 ± 4,8 20,5 26,5 39,5 42,5 54 
85-94 J 32,9 ± 4,1 20,4 28,7 38,5 39,6 43 
95+ J 32,8 ± 3,8 28,4 28,4 37,2 37,2 7 
F³ 
alle 32,8 ± 4,9 18,0 26,3 39,0 53,7 596 
65-74 J 34,0 ± 6,1 18,2 27,0 42,3 49,6 43 
75-84 J 33,7 ± 5,0 21,4 27,5 39,7 53,7 185 
85-94 J 32,6 ± 4,7 18,0 26,3 38,4 46,3 309 
95+ J 30,4 ± 4,4 23,3 24,5 36,3 44,0 58 
Vergleich zwischen Männern (M) und Frauen (F) in ihren Altersgruppen, AG 1 (<85 Jahre) und AG 2 
(≥85 Jahre): ns = nicht signifikant 
Vergleich der Altersklassen: ³p<0,001; ns =  nicht signifikant  
Mittelwert ± Standardabweichung (MW ± SD), Minimum (Min.), 10. Perzentile (P10), 90. Perzentile 
(P90), Maximum (Max.), Probandenzahl (n) 
 
 
Die Bewertung der anthropometrischen Daten anhand der Referenzwerte ist in Abb. 5 
dargestellt. Es wurden geschlechtspezifische Unterschiede bzgl. Häufigkeiten eines 
OAU, WU und AMU außerhalb des Referenzbereiches (vgl. Tab. 27 im Anhang) fest-
























































unterhalb REF innerhalb REF oberhalb REF keine Angabe
 
Abb. 5: Anteil Bewohner mit Umfängen und Trizepshautfaltendicke  
       unter-, inner- und oberhalb der Referenzbereiche 
Vergleich zwischen Männern (M) und Frauen (F): *p<0,05, ***p<0,001, OAU = Oberarmumfang,  









Die Handgriffstärke von dominanter (HGSd) und nicht dominanter Hand (HGSnd) war 
bei Männern größer als bei Frauen (vgl. Tab. 12). Die Handgriffstärke unterschied sich 
nur in den jeweiligen Altersklassen der Frauen (HGSd: p<0,01, HGSnd: p<0,001). Mit 
der Altersklasse nahm die Handgriffstärke der dominanten und der nicht dominanten 
Hand stetig ab. 
Tab. 12: Handgriffstärke an der dominanten bzw. der nicht-dominanten Hand 
nach Altersklassen (Männer, Frauen) 
  MW ± SD Min. P10 P90 Max. n p 
HGSd  alle 46,8 ± 23,9 5,0 15,0 80,0 100,0 112  




75-84 J 49,9 ± 25,3 5,0 16,8 80,8 91,0 45 
85-94 J 40,7 ± 23,5 5,0 10,0 74,0 90,0 35 
95+ J 51,1 ± 22,5 19,0 19,0 80,0 35,0 7 
F² 
alle 35,5 ± 17,1 1,0 12,0 60,0 98,0 440 
65-74 J 41,7 ± 18,2 4,0 12,0 69,0 80,0 29 
75-84 J 37,9 ± 17,8 1,0 18,0 62,0 80,0 141 
85-94 J 34,2 ± 16,6 5,0 12,0 55,0 98,0 230 
95+ J 28,8 ± 11,7 11,0 12,0 48,0 51,0 39 
HGSnd alle 48,1 ± 21,4 0,0 19,4 72,6 87,0 96 
*** 
### 
[kPa] 65-74 J 50,7 ± 21,0 5,0 13,8 74,4 76,0 25 
Mns 
75-84 J 50,9 ± 20,2 10,0 21,7 74,4 87,0 36 
85-94 J 42,6 ± 24,3 0,0 12,0 76,0 82,0 29 
95+ J 46,3 ± 12,2 32,0 32,0 65,0 65,0 6 
F² 
alle 33,4 ± 16,4 0,0 12,0 55,0 95,0 408 
65-74 J 40,6 ± 19,7 10,0 16,8 64,5 95,0 26 
75-84 J 35,9 ± 16,8 5,0 13,9 60,0 85,0 128 
85-94 J 32,6 ± 15,7 0,0 12,0 54,7 70,0 212 
95+ J 24,0 ± 11,1 5,0 10,0 41,6 51,0 41 
Vergleich zwischen Männern (M) und Frauen (F) in der AG 1 (<85 Jahre): ***p<0,001 
Vergleich zwischen M und F in AG 2 (≥85 Jahre): ##p<0,01; ###p<0,001  
Vergleich der Altersklassen: ²p<0,01; ns = nicht signifikant 
Mittelwert ± Standardabweichung (MW ± SD), Minimum (Min.), 10. Perzentile (P10), 90. Perzentile 
(P90), Maximum (Max.), Probandenzahl (n) 
 





4.5.1 Allgemeiner Gesundheitszustand 
Etwa 80% der Bewohner hatten nach Beurteilung der Bezugspflegefachkraft einen 
„stabilen“ GZ und etwa die Hälfte der Bewohner einen „mittleren“ GZ. Geschlechtsspe-
zifische Unterschied in den beiden Altersgruppen (<85 Jahre/≥ 85 Jahre) wurden nicht 
festgestellt (vgl. Tab. 13). Die Verteilung der Beurteilungen auf beiden Skalen in den 
vier Altersklassen (♂, ♀) kann den Tab. 40 und  Tab. 41 im Anhang entnommen werden 
(p>0,05). 












stabil 79,8 72,5 81,6 
ns instabil 20,2 27,5 18,4 
gut 34,3 33,3 34,6 
ns 
mittel 55,9 54,3 56,2 
schlecht 9,7 12,4 9,0 
keine Angabe 0,1 0,0 0,2 
Vergleich zwischen Männern und Frauen in ihren Altersgruppen, AG 1 (<85 Jahre) und AG 2 (≥85 Jah-
re): ns = nicht signifikant 
 
4.5.2 Funktionaler Gesundheitszustand 
Etwa ein Drittel der Bewohner war gemäß dem ADL-Score „selbstständig“. In Überein-
stimmung damit war ein Drittel der Probanden in der Lage, den Bett/(Roll-)Stuhltransfer 
zu vollrichten und die Toilette zu benutzen. Etwa 40% der Bewohner konnte unabhän-
gig gehen (39%), essen (48%) bzw. sich alleine waschen (46%). Hierbei wurden keine 
geschlechtsspezifischen Unterschiede in beiden Altersgruppen (<85 Jahre/≥85 Jahre) 
festgestellt. Bei der Nutzung von Hilfsmitteln zur Erhöhung der Mobilität wurden nur 
bei den ≥85-Jährigen (AG 2) signifikante Unterschiede (p<0,05) beobachtet. Es benutz-
ten 20% der Männer und 10% der Frauen einen Gehstock. 
Unterschiede zwischen den Altersklassen bei beschriebenen funktionalen Parametern 
bestanden nur bei Frauen (vgl. Tab. 43 im Anhang). Beim Bett/(Roll-)Stuhltransfer 
nahm mit steigendem Alter der Anteil der unabhängigen Bewohner ab (p<0,05). Bei den 




Bett zum Stuhl zu bewältigen. Bei den 65-74-jährigen Bewohnerinnen waren 29% der 
Probanden noch in der Lage, Treppen unabhängig zu steigen (p<0,01). Ebenfalls nahm 
mit dem Alter der Anteil der Bewohnerinnen ab, die sich selbstständig an- und ausklei-
den bzw. alleine die Toilette nutzen konnten (beide p<0,05). Zur Erhöhung der Mobilität 
nutzten 45% der 85 bis 94-jährigen Frauen den Rolator (p<0,001). Die Ergebnisse zu 
den Parametern des funktionalen GZ in den Altersklassen sind den Tab. 42 und Tab. 43 
im Anhang zu entnehmen. 
Acht Prozent der Bewohner litten unter Schluckbeschwerden und 25% unter Kaube-
schwerden. Der Anteil von Männern und Frauen mit Schluck- und Kaubeschwerden war 
in beiden Altersgruppen (<85 Jahre/≥85 Jahre) gleich. Etwa 6% der Bewohner wurden 
wegen ausschließlicher enteraler Ernährung von der Bewertung ausgeschlossen. Es be-
standen keine altersgruppenspezifische Unterschiede bei den Bewohnern (vgl. Tab. 44 
und Tab. 45 im Anhang). 



















selbstständig 33,1 32,0 33,4 
ns 
hilfsbedürftig 27,3 30,0 26,6 
pflegebedürftig 39,2 37,3 39,7 
keine Angabe 0,4 0,7 0,3 
Bett/(Roll-)Stuhl-
transfer 
selbstständig 30,5 30,1 30,7 
ns 
braucht Beaufsichtigung 22,8 22,9 22,8 
braucht Hilfe 36,1 34,0 36,5 
bettlägerig 10,5 12,4 10,0 
keine Angabe 0,1 0,6 0,0 
Bewegung 
unabhängiges Gehen 39,4 35,3 40,4 
ns 
mit Unterstützung 13,6 9,8 14,5 
RSF: Unabhängig  11,1 15,7 10,0 
keine Bewegung 35,8 38,6 35,1 
keine Angabe 0,1 0,6 0,0 
Treppensteigen 
unabhängig 13,0 13,7 12,8 
ns 
benötigt Hilfe  23,0 24,8 22,6 
nicht möglich 63,9 60,8 64,6 
keine Angabe 0,1 0,7 0,0 
An- und Ausklei-
den  
unabhängig 20,3 19,6 20,5 
ns 
hilfsbedürftig 32,0 32,7 31,8 
völlig hilfsbedürftig 47,5 47,1 47,7 
keine Angabe 0,2 0,6 0,0 
Essen 
unabhängig 47,9 51,0 47,1 
ns 
hilfsbedürftig 29,9 22,9 31,6 
völlig hilfsbedürftig 22,0 25,4 21,1 
keine Angabe 0,2 0,7 0,2 
Waschen 
selbstständig 46,4 45,1 46,7 
ns nicht selbstständig 53,5 54,2 53,3 
keine Angabe 0,1 0,7 0,0 
Toilettenbenutzung 
selbstständig 29,0 29,4 28,9 
ns 
benötigt geringe Hilfe 44,8 40,5 45,9 
nicht selbstständig 26,1 29,4 25,2 
keine Angabe 0,1 0,7 0,0 
Nutzung von Hilfsmitteln     
          Rollstuhl 45,1 48,4 44,2 ns 
          Rolator 35,4 25,5 37,7 ns 
          Gehstock 9,8 13,1 9,0 # 
Vergleich zwischen Männern (M) und Frauen (F) in ihren Altersgruppen, AG 1 (<85 Jahre) und AG 2 
(≥85 Jahre): ns = nicht signifikant 
Vergleich zwischen M und F in AG 2:  #p<0,05 




4.5.3 Chronische Krankheiten, ernährungsrelevante Symptome, Medikation, 
Infektionen und Krankenhausaufenthalte 
Zwischen den Gruppen „keine chronische Krankheit (CHK) – 1-3 CHK – 4-5 CHK –
>5 CHK“ wurden keine geschlechts- oder altersgruppenspezifischen (♂, ♀) Unterschie-
de (vgl. Tab. 46 und  Tab. 47 im Anhang) festgestellt. Ein Prozent der Bewohner hatten 
keine CHK, dagegen litten etwa 40% der Bewohner an ein bis drei oder vier bis fünf 
CHK. Mehr als fünf Krankheiten hatten etwa 19% der Bewohner. Die Prävalenzen der 
CHK sind in Tab. 15 dargestellt.  














Hypothyreose 3,9 2,0 4,4 * 
Hyperthyreose 4,8 2,6 5,3 ns 
Diabetes mellitus 29,3 32,7 28,4 ns 
Psychische Krankheiten 
und Verhaltensstörungen 
Demenz 60,4 52,3 62,4 ns 
Depression 31,2 28,1 32,0 ns 
Krankheiten des Kreis-
laufsystems 
Bluthochdruck 46,9 44,4 47,5 ns 
Herzinsuffizienz 46,9 34,6 49,9 # 
Schlaganfall 20,2 26,8 18,6 ns 
Atemwegserkrankungen  10,4 16,3 8,9 * 
Krankheiten des Muskel- 
und Skelettsystems 
Arthrose 31,3 27,5 32,3 ns 
Osteoporose 22,3 13,7 24,4 # 
Bösartige Neubildungen  6,6 9,8 5,8 ## 
Krankheiten des Ver-
dauungssystems 
Gastritis 8,9 9,8 8,7 ns 
Entzündliche 
Darmerkrankung 
3,5 2,0 3,9 ns 
Lebererkrankung 2,8 5,9 2,1 ** 
Nierenerkrankung 
 
8,3 9,8 7,9 ns 
Vergleich zwischen Männern (M) und Frauen (F) in ihren Altersgruppen, AG 1 (<85 Jahre) und AG 2  
(≥85 Jahre) 
Vergleich zwischen M und F in AG 1: ns = nicht signifikant, *p<0,05; **p<0,01 









Die häufigste CHK war Demenz (60%), gefolgt von Bluthochdruck und Herzinsuffizi-
enz (jeweils 47%). Bei den unter 85-jährigen Bewohnern (♂ n=99, ♀ n=239) hatten 
Frauen häufiger eine Schilddrüsenunterfunktion als Männer (♂ 1%, ♀ 7%; p<0,05). 
Dagegen litten Männer häufiger als Frauen (<85 Jahre) an einer Atemwegserkrankung 
(♂ 21%, ♀ 11%; p<0,05) bzw. einer Lebererkrankung (♂ 8%, ♀ 2%; p<0,05). Bei den 
Bewohnern (≥85 Jahre: ♂ n=54, ♀ n=380) hatten Frauen etwa doppelt so häufig Osteo-
porose (♂ 15% vs. ♀ 28%; p<0,05) wie Männer. Unter Tumorerkrankungen litten Män-
ner dreimal häufiger als Frauen (≥85 Jahre:  ♂ 19%, ♀ 6%; p<0,05). 
Depressionen (p<0,05) und Schlaganfälle (p<0,01) traten in den verschiedenen Alters-
klassen bei Männern unterschiedlich häufig auf (vgl. Tab. 48 im Anhang). Etwa 70% 
der  über 95-jährigen Männer litt an einer Depression, 53% der 65 bis einschließlich 74-
Jährigen hatten einen Schlaganfall. 
Der Anteil der Frauen mit Herzinsuffizienz (p<0,001) und Demenz (p<0,01) nahm mit 
dem Alter zu, während der Anteil der Frauen, die bereits einen Schlaganfall erlitten ha-
ben, mit dem Alter abnahm (p<0,01, vgl. Tab. 49 im Anhang).  
Tab. 16 zeigt die Prävalenzen weiterer Parameter des Gesundheitszustandes. Etwa 30% 
der Bewohner litten unter Obstipation, 20% hatten Ödeme. Bei den Bewohnern, die jün-
ger als 85 Jahre alt (n=338) waren, trat Vomitus häufiger bei Frauen als bei Männern 
auf, (♂ 4%, ♀ 12%; p<0,05). Bei den ≥85-Jährigen (n=434) litten dreimal mehr Männer 
als Frauen unter Wundheilungsstörungen (♂ 20%, ♀ 6%; p<0,01).  
Insgesamt nahmen etwa ein Drittel der Bewohner ein bis drei Medikamente (n=245) 
bzw. vier bis fünf Medikamente (n=220) täglich zu sich. Etwa ein Fünftel der Bewohner 
(n=138) hatte ein bis drei akute Infektionen in den letzten drei Monaten. Bei den Be-
wohnern, die 85 Jahre und älter waren, litten fast doppelt so viele Männer wie Frauen 
unter ein bis drei Infektionen in den letzten drei Monaten (♂ 32%, ♀ 17%; p<0,05). Et-
wa 15% (n=114) der Studienteilnehmer waren in den letzten drei Monaten mindestens 

















Dekubitus 3,8 4,6 3,6 ns 
Wundheilungsstörungen 8,8 14,4 7,4 ## 
Exsikkose 12,4 10,5 12,9 ns 
Ödeme 20,1 15,7 21,2 ns 
Übelkeit 11,1 9,2 11,6 ns 
Vomitus 7,9 5,2 8,6 * 
Obstipation 29,8 25,5 30,9 ns 
Diarrhoe 9,3 11,1 8,9 ns 
Medikamente 
0 3,0 4,6 2,6 
ns 
1-3  31,7 29,4 32,3 
4-5 28,5 29,4 28,3 
>6 36,8 36,6 36,8 
Akute Infektionen 
(in den letzten 3 
Monaten) 
0 79,1 73,9 80,2 
* 
1-3 17,9 23,5 16,5 
>3  2,8 2,6 2,9 
keine Angabe 0,2 0,0 0,4 
Krankenhausaufenthalt                                
(in den letzten 3 Monaten) 14,8 19,0 13,7 ns 
Vergleich zwischen Männern (M) und Frauen (F) in ihren Altersgruppen, AG 1 (<85 Jahre) und AG 2 
(≥85 Jahre): ns = nicht signifikant 
Vergleich zwischen M und F in AG 1: *p<0,05 
Vergleich zwischen M und F in AG 2: ##p<0,01 
 
Altersgruppenspezifische Unterschiede (vgl. Tab. 50 und Tab. 51 im Anhang) wurden 
nur bei Frauen bzgl. der Prävalenz von Exsikkose (p<0,001) und Vomitus (p<0,05) beo-
bachtet. Am häufigsten litten die Bewohnerinnen, die ≥95 Jahre alt waren, unter 
Exsikkose (vgl. Tab. 51) und die 75 bis einschließlich 84-jährigen Bewohnerinnen unter 
Vomitus (vgl. Tab. 51). 




4.5.4 Gesundheitsrelevantes Verhalten 
Parameter des gesundheitsrelevanten Verhaltens sind in der Tab. 17 dargestellt. Etwa 
ein Drittel der Bewohner wies nach Einschätzung der PFK gelegentlich eine „auffällig 
geringe Nahrungsaufnahme“ auf. Bei einem Viertel der Bewohner wurde „gelegentlich“ 
eine einseitige Lebensmittelauswahl beobachtet. Bei den Bewohnern, die 85 Jahre und 
älter waren, wiesen Frauen doppelt so häufig eine „gelegentlich einseitige Lebensmittel-
auswahl“ auf als Männer (♂ 13% vs. ♀ 27%; p<0,05). Beim Alkoholkonsum war so-
wohl bei den unter 85-Jährigen als auch den Bewohnern, die 85 Jahre und älter waren, 
der Anteil des „täglichen“ Alkoholkonsums bei Männern höher als bei Frauen (<85 Jah-
re: ♂ 18%, ♀ 1%; p<0,001; ≥85 Jahre: ♂ 7%, ♀ 1%; p<0,001). Rauchen spielte bei den 
Bewohnern keine große Rolle. 
Insgesamt nahmen etwa 37% der Bewohner an Aktivitäten zur körperlichen Ertüchti-
gung teil, bei den unter 85-Jährigen nahmen zu einem höheren Anteil Frauen an den 
Aktivitäten teil als Männer (♂ 24%, ♀ 41%; p<0,05). Etwa ein Drittel der Bewohner 
verließ nie das Heim; etwa 60% der Bewohner wurden in ihrer Gesamtaktivität als nicht 
bzw. wenig aktiv durch die PFK beurteilt. Der Anteil der Männer und Frauen in den 
beiden Altersgruppen (<85 Jahre/≥85 Jahre) bzgl. ihrer Aktivität („Verlassen des Hei-
mes“; „Beurteilung der Gesamtaktivität“) unterschied sich nicht voneinander.  
Unterschiede zwischen den Altersklassen in Bezug auf das gesundheitsrelevante Verhal-
ten wurden nur bei Frauen beobachtet (vgl. Tab. 52 und Tab. 53 im Anhang). Mit zu-
nehmendem Alter stieg der Anteil der Bewohnerinnen mit einer „gelegentlich“ zu ge-
ringen Nahrungszufuhr (p<0,001, vgl. Tab. 53). Der Anteil der Bewohnerinnen, der an 
den Aktivitäten zur körperlichen Ertüchtigung teilnahm, war bei den Bewohnerinnen der 



























täglich/alle 2 Tage 6,7 2,6 7,7 
ns 
gelegentlich 33,4 28,1 34,7 
nie 54,0 61,4 52,2 




täglich/alle 2 Tage 6,0 2,6 6,9 
# gelegentlich 25,3 18,3 27,0 
nie 62,8 71,9 60,6 
EE/keine Angabe 5,9 7,2 5,5 
Alkoholkonsum 
täglich 4,6 14,3 1,9 
*** 
### 
häufig 2,8 7,8 1,6 
selten 25,6 27,5 25,2 
nie 66,9 49,7 71,1 
keine Angabe 0,3 0,7 0,2 
Rauchen 
täglich 4,2 12,3 2,2 
na 
häufig 0,3 0,7 0,2 
selten 0,4 0,7 0,3 
nie 95,1 86,3 97,3 
Teilnahme an Aktivitäten zur körperli-
chen Ertüchtigung 37,2 26,8 39,7 ** 
Verlassen des 
Heimes 
täglich 11,4 14,4 10,7 
ns 
mehrmals wöchentlich 13,5 17,6 12,4 
wöchentlich 13,7 11,1 14,4 
monatlich 13,5 11,1 14,1 
nie 30,7 28,2 31,3 
weiß nicht 6,3 3,9 6,9 




sehr aktiv 17,4 16,3 17,8 
ns 
moderat aktiv 22,7 19,6 23,4 
wenig aktiv 35,8 38,6 35,1 
nicht aktiv 23,8 25,5 23,4 
keine Angabe 0,3 0,0 0,3 
Vergleich zwischen Männern (M) und Frauen (F) in ihren Altersgruppen, AG 1 (<85 Jahre) und AG 2 
(≥85 Jahre): ns = nicht signifikant, na = nicht auswertbar 
Vergleich zwischen M und F in AG 1: **p<0,01 
Vergleich zwischen M und F in AG 2: : #p<0,05; ###p<0,001,  
na = nicht auswertbar (Voraussetzungen für statistischen Test nicht gegeben), EE = enterale Ernährung 
 
 




4.6 Zusammenhang zwischen Ernährungs- und Gesundheitszustand 
4.6.1 Ernährungszustand in Abhängigkeit vom Gesundheitszustand  
Der Ernährungszustand (BMI, AMU und Handgriffstärke) ist in den folgenden Tabellen 
18 bis 20 in Abhängigkeit von ausgewählten Parametern des Gesundheitszustandes dar-
gestellt. 
Tab. 18: BMI (in kg/m²) und Gesundheitszustand 
 Anzahl (n)  MW (±SD) p 
Allgemeiner Gesundheitszustand     
stabil  559 26,5 (±5,5) 
*** instabil 128 24,0 (±4,8) 
Pflegebedürftigkeit (ADL)    
selbstständig 253 27,2 (±5,7) 
*** hilfsbedürftig 206 26,1 (±5,3) 
pflegebedürftig 226 24,5 (±5,0) 
ADL: Essen     
unabhängig 366 27,3 (±5,6) 
*** hilfsbedürftig 213 25,2 (±5,2) 
völlig hilfsbedürftig 107 23,2 (±3,9) 
Chronische Krankheiten     
0 10 25,1 (±6,4) 
ns 
1-3 285 25,7 (±5,5) 
4-5 260 26,3 (±5,7) 
>5 122 26,3 (±5,1) 
Medikamente     
0 23 23,5 (±4,5) 
** 
1-3 205 25,3 (±5,4) 
4-5 193 25,9 (±5,4) 
>5 266 26,8 (±5,5) 
Zu geringe Nahrungsaufnahme     
nie 394 27,8 (±5,6) 
*** gelegentlich 233 23,8 (±4,3) 
täglich/alle 2 Tage 39 21,9 (±3,6) 
Einseitige Lebensmittelauswahl     
nie 445 26,4 (±5,5) 
ns gelegentlich 178 25,4 (±5,6) 
täglich/alle 2 Tage 44 25,0 (±4,8) 
**p<0,01; ***p<0,001; ns = nicht signifikant 





Da sich der BMI nicht zwischen den Geschlechtern unterscheidet, wurde auf eine ge-
trennte Betrachtung für Männer und Frauen verzichtet. Bewohner mit einem stabilen GZ 
hatten einen höheren BMI als Bewohner mit einen instabilen GZ (p<0,001). Ebenfalls 
hatten Bewohner, die selbstständig in den Aktivitäten des täglichen Lebens waren, einen 
höheren BMI als Bewohner, die laut ADL als pflegebedürftig eingestuft wurden 
(p<0,001). Dies zeigte sich ebenfalls beim Verzehr von Mahlzeiten (p<0,001). Bewoh-
ner mit einer täglich zu geringen Nahrungsaufnahme hatten einen niedrigeren BMI als 
Bewohner mit einer adäquaten Nahrungsaufnahme (p<0,001). Je höher die Anzahl an 
eingenommenen Medikamenten, desto höher war der ermittelte BMI (p<0,001). 
Der Armmuskelumfang und die Handgriffstärke unterschieden sich zwischen Männern 
und Frauen (vgl. Tab. 10 und Tab. 12). Männer mit einem stabilen GZ hatten sowohl 
einen höheren AMU als auch eine höhere Handgriffstärke, bei Frauen wurde dies nur 
bei der Handgriffstärke beobachtet. Betrachtet man die Pflegebedürftigkeit laut ADL 
hatten selbstständige Frauen einen höheren AMU bzw. Männer und Frauen eine höhere 
Handgriffstärke an der dominanten Hand (HGSd) als pflegebedürftige Männer bzw. 
Frauen (vgl. Tab. 19 und Tab. 20). Bewohner, die unabhängig bei der Mahlzeitenein-
nahme waren, hatten eine um mindestens 15 kPa höhere HGSd als Bewohner, die völlig 
hilfsbedürftig waren. Bewohner mit einer täglich zu geringen Nahrungsaufnahme wie-
sen sowohl einen geringern AMU als auch eine geringere Handgriffstär-



















































































































22,8 ( ±3,3) 
22,2 ( ±3,2) 
23,3 ( ±3,3) 
22,7 ( ±3,3) 
22,3 ( ±3,3) 
23,4 ( ±3,2) 
22,4 ( ±3,2) 
21,6 ( ±3,3) 
24,7 ( ±3,6) 
22,8 ( ±3,5) 
22,7 ( ±3,2) 
22,6 ( ±3,1) 
22,2 ( ±4,3) 
22,6 ( ±3,6) 
22,7 ( ±2,9) 
22,9 ( ±3,2) 
23,5 ( ±3,1) 
22,1 ( ±3,1) 
20,3 ( ±3,3) 
22,7 ( ±3,3) 
23,1 ( ±3,5) 


































24,8 ( ±3,2) 
23,1 ( ±2,6) 
24,7 ( ±3,3) 
24,2 ( ±3,5) 
24,1 ( ±2,8) 
24,4 ( ±3,2) 
25,1 ( ±3,5) 
23,5 ( ±2,5) 
19,6 ( ±1,1) 
24,2 ( ±2,7) 
24,7 ( ±3,5) 
24,1 ( ±3,7) 
23,2 ( ±2,2) 
24,4 ( ±3,0) 
24,3 ( ±3,1) 
24,4 ( ±3,5) 
24,9 ( ±3,2) 
23,1 ( ±2,8) 
23,7 ( ±1,9) 
24,3 ( ±3,0) 
24,7 ( ±4,0) 


























23,2 ( ±3,4) 
22,4 ( ±3,0) 
23,5 ( ±3,3) 
23,0 ( ±3,4) 
22,6 ( ±3,3) 
23,6 ( ±3,3) 
22,8 ( ±3,4) 
22,0 ( ±3,2) 
23,7 ( ±3,9) 
23,1 ( ±3,4) 
23,1 ( ±3,4) 
22,8 ( ±3,3) 
22,6 ( ±3,7) 
22,9 ( ±3,6) 
23,0 ( ±3,3) 
23,2 ( ±3,3) 
23,8 ( ±3,2) 
22,2 ( ±3,4) 
20,0 ( ±3,3) 
23,1 ( ±3,3) 
23,3 ( ±3,6) 




















täglich/alle 2 Tage 
nie 
gelegentlich 










  Einseitige  
  Lebensmittelaus   





































































































































































































































































































täglich/alle 2 Tage 
nie 
gelegentlich 










  Einseitige Lebens-  












































4.6.2 Einfluss des Gesundheitszustandes auf den Ernährungszustand und Identifi-
kation von Risikogruppen 
Die Parameter des GZ, die in einer univariaten Varianzanalyse einen Einfluss auf den Er-
nährungszustand (BMI, AMU) der Altenheimbewohner zeigten, sind der Tab. 21 und Tab. 
22 zu entnehmen. Die Korrelationskoeffizienten demonstrieren einen signifikanten, aber 
geringen Zusammenhang. Die vollständige Ausgabe zur dreifaktoriellen, univariaten 
Varianzanlyse ist in Tab. 54 im Anhang zu finden.  
Tab. 21: Body Mass Index – Einflussfaktoren in univariater Varianzanalyse 
  und Korrelation 
 





stabil – instabil -0,181** 
gut – mittel – schlecht  -0,145** 
Funktionaler GZ 
Pflegebedürftigkeit (ADL) 0,211** 
Bett/(Roll-)Stuhltransfer¹ 0,180** 
Bewegung 0,160** 



















Einseitige Lebensmittelauswahl -0,085** 
Beurteilung der Gesamtaktivität 
(durch PFK) -0,142** 




Schluckbeschwerden, einige ernährungsrelevante Symptome wie auch Diabetes mellitus 
oder eine auffällig geringe Nahrungszufuhr hatten einen Einfluss auf den Armmuskelum-
fang (vgl. Tab. 22). 
Tab. 22: Armmuskelumfang – Einflussfaktoren in univariater Varianzanalyse und 
Korrelation 
 Einflussfaktoren auf AMU Korrelationskoeffizient 





Diabetes mellitus 0,135** 
Exsikkose -0,103** 
Ödeme 0,148** 






Die bei der univariaten Varianzanalyse identifizierten Parameter wurden in der schrittwei-
sen multiplen Regression aufgenommen. Um zu überprüfen, welche Parameter des GZ 
den Ernährungszustand (BMI und AMU) hauptsächlich beeinflussen und um diesen Ein-
fluss zu quantifizieren, erfolgte die Analyse geschlechtsspezifisch, wobei das Alter als 
Variable zusätzlich integriert wurde. 
 
 BMI: Die Ergebnisse der schrittweisen multiplen Regression sind in Tab. 23 dar-
gestellt. Zu 24% (≅ Bestimmtheitsmaß R² = 0,240) bei Männern und zu 27% (≅ 
Bestimmtheitsmaß R² = 0,273) bei Frauen wird der Ernährungszustand (BMI) 
durch die in der Tabelle genannten Parameter beeinflusst.  
 
 AMU: Der Ernährungszustand wird zu 17% bei Männern bzw. zu 13% bei Frauen 
(≅ Bestimmtheitsmaß R² = 0,168 bzw. 0,128) durch die in der Tab. 24 genannten 
Variablen des GZ bestimmt.  




Tab. 23: Body Mass Index (kg/m²) – Regressionsmodell  
Männer 
 




Konstante 22,9 1,1 *** 
Auffällig geringe Nah-
rungsmenge -2,5 0,9 ** 
ADL: Essen 0,2 0,1 * 
Diabetes mellitus 2,8 0,9 ** 
Ödeme 2,8 1,1 * 
Nutzung eines Geh-
stocks 2,9 1,2 
* 
Frauen 
Konstante  25,8 0,7 *** 
Auffällig geringe Nah-
rungsmenge -2,3 0,4 *** 
ADL: Essen 0,2 0,1 ** 
Diabetes mellitus 2,1 0,5 *** 
Demenz -1,2 0,5 * 
Ödeme 1,9 0,5 *** 
Exsikkose -2,5 0,7 *** 
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001 
 
Die Parameter in dem Regressionsmodell waren wie folgt definiert: 
 Eine auffällig geringe Nahrungsmenge:  
0 = nie, 1 = gelegentlich, 2 = täglich/alle 2Tage 
 ADL: Essen: 0 = völlig hilfsbedürftig, 5 = hilfsbedürftig, 10 = unabhängig 
 Diabetes mellitus, Demenz, Ödeme, Exsikkose, Nutzung eines Gehstocks:  
0 = nein, 1 = ja 
 
Der Beta-Koeffizient gibt die Änderung des BMI in kg/m² an, wenn der Parameter des GZ 
vorliegt, multipliziert mit der Anzahl der Punkte aus den Antwortmöglichkeiten. Liegt 
beispielsweise eine „täglich“ zu geringe Nahrungsaufnahme vor, so würde sich der BMI-
Wert um 2 (täglich) x (-2,5 Betakoeffizient, vgl. Tab. 23) = 5 kg/m² erniedrigen. Entspre-
chend käme es zu einer Erhöhung des BMI-Wertes, wenn der Bewohner unabhängig essen 
könnte (10 x 0,2 = 2 kg/m²).  
Risikofaktoren für eine Unterernährung (BMI) waren sowohl bei Männern als auch bei 
Frauen eine unzureichende Nahrungszufuhr. Gleichfalls sind bei den weiblichen Senioren 




Die Ergebnisse zur multiplen Regression bzgl. des Armmuskelumfanges sind in Tab. 24 
dargestellt.  
Tab. 24: Armmuskelumfang (cm) – Regressionsmodell  
Männer 
 




Konstante 26,3 0,8 *** 
Alter (</≥ 85 Jahre) -1,3 0,5 * 
Auffällig geringe Nah-
rungsmenge -1,3 0,5 * 
Vomitus -3,5 1,3 * 
Diabetes mellitus 1,2 0,6 * 
Frauen 
Konstante 24,9 0,5 *** 
Alter (</≥ 85 Jahre) -1,1 0,3 *** 
Auffällig geringe Nah-
rungsmenge -1,4 0,2 
*** 
Ödeme 1,5 0,3 *** 
*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001,  
 
Die Parameter in dem Regressionsmodell waren wie folgt definiert: 
 Alter (</≥ 85 Jahre): 1 = <85 Jahre, 2 = ≥ 85 Jahre 
 Eine auffällig geringe Nahrungsmenge: 
0 = nie, 1 = gelegentlich, 2 = täglich/alle 2Tage 
 Vomitus, Diabetes mellitus, Ödeme: 0 = nein, 1 = ja 
 
Der AMU wird bei Bewohnern, die 85 Jahre und älter sind um 2 (≥ 85 Jahre) x 1,3 (Beta-
koeffizient, vgl. Tab. 24) = 2,6 cm erniedrigt.  
Ein Alter von 85 Jahren und älter, eine zu geringe Nahrungsaufnahme, sowie Vomitus 
(bei Männern) verschlechtern den Ernährungszustand (AMU). Dagegen ist der Armmus-
kelumfang bei Bewohnern, die an Ödemen bzw. an Diabetes mellitus litten um 1,5 cm 
bzw. um 1,2 cm höher.  





Von 169 Nicht-Teilnehmern waren 48% Männer. Damit ist der Männeranteil bei den 
Nicht-Teilnehmern höher als im Teilnehmerkollektiv (20%; p<0,05). Die Männer unter 
den Nicht-Teilnehmern waren im Mittel 84 ±8 Jahre (Median: 85 Jahre, Max.: 98 Jahre) 
und die Frauen im Mittel 86 ±7 Jahre (Median: 87 Jahre, Max.: 100 Jahre) alt. Die männ-
lichen Nicht-Teilnehmer waren älter als die teilnehmenden Männer (p<0,05). Die Nicht-
Teilnehmer lebten im Mittel seit 53 ±52 Monaten in den Altenpflegeheimen, die Wohnzeit 
unterschied sich nicht zu den Teilnehmern (46 ±48 Monate). Teilnehmer und NichtTeil-
nehmer unterschieden sich nicht im Grad der Pflegebedürftigkeit. Sechs Prozent (5%) 
erhielten keine Leistungen aus der Pflegeversicherung, 33% (34%) Pflegestufe I, 39% 
(42%) Pflegestufe II, 22% (18%) Pflegestufe III (vgl. Tab. 25 und Tab. 5). Der mittlere 
Body Mass Index (BMI) der Nicht-Teilnehmer lag bei 24 ±5 kg/m² (aktuelles Körperge-
wicht laut Pflegedokumentation und die Körperlänge bei Aufnahme, n=63). 
 
Tab. 25: Charakteristika der Nicht-Teilnehmer 
















AG 1 <85 Jahre 40,2 49,4 31,8 
* AG 2 ≥85 Jahre 59,8 50,6 68,2 
Altersklassen     
(AK) 
AK I 65-74 Jahre 9,4 11,1 8,0 
ns 
AK II 75-84 Jahre 30,8 38,3 23,9 
AK III 85-94 Jahre 52,7 44,4 60,1 
AK IV     95+ Jahre 7,1 6,2 8,0 
Pflegestufen 
(PFS) 
keine PFS 5,5 8,9 2,3 
** 
PFS I 33,3 43,0 24,4 
PFS II 39,4 32,9 45,3 
PFS III 21,8 15,2 27,9 
Vergleich zwischen Männern und Frauen in jeweiligen zwei Altersgruppen (AG) bzw. in ihren jeweiligen 





4.8 Interrater Reliabilität 
Bei drei Männern und acht Frauen wurden jeweils WU, OAU, THFD und die Körpergrö-
ße (in Doppelbestimmung) von den vier Mitarbeitern der Feldteams bestimmt. Die Varia-
tionskoeffizienten der vier Messergebnisse pro Proband sind fürl alle 11 Probanden gemit-
telt in Tab. 26 zusammengefasst. 
Tab. 26: Interrater Reliabilität der anthropometrischen Messungen  
 
 Kniehöhe 
sitzend WU OAU THFD Größe 
  
      
n  11 11 11 11 5 
MW VK [%] 1,5 1,2 3,4 17,1 0,4 




[%] <2 <2 <5 <20 <2 
MW = Mittelwert, VK = Variationskoeffizient, WU = Wadenumfang,  
OAU = Oberarmumfang, THFD = Trizepshautfaltendicke 
 
Bei sechs Bewohnern war es nicht möglich, die Größe im Stehen zu messen. Der mittlere 
Variationskoeffizient der Messergebnisse der vier Untersucher war am niedrigsten bei der 
Messung der Größe durch das Ultraschallmessgerät und am höchsten bei der Erfassung 
der Trizepshautfaltendicke.  
 





Studiendesign und Methodik 
Die vorliegende Untersuchung ist eine Querschnittsstudie mit einer Stichprobe von Al-
tenheimbewohnern aus zehn Einrichtungen der Altenpflege in der Bundesrepublik 
Deutschland (vgl. Kapitel 3.1). Mit diesem Studiendesign war eine quantitative Erfas-
sung der Ernährungs- und Gesundheitssituation der Bewohner möglich. Auf der Basis 
der Untersuchungsergebnisse lassen sich Hypothesen über entsprechende Zusammen-
hänge zwischen Ernährungs- und Gesundheitszustand formulieren. Die Erhebung der 
Daten fand durch zwei Feldteams mit je zwei Mitarbeiterinnen statt, wodurch eine zeit-
nahe Erhebung aller Daten eines Bewohners (Verzehrsprotokolle, anthropometrische 
Messungen, Erfassung funktionaler Parameter, Fragebögen) ermöglicht wurde. Sowohl 
die eingehende Schulung der Feldteams und die Durchführung eines Pilotprojektes als 
auch die Erstellung der Leitfäden trugen dazu bei, dass eine hohe Qualität der erhobe-
nen Daten gewährleistet wurde. 
Die verzehrten Lebensmittel wurden durch dreitägige, Untersucher-geführte 
Verzehrsprotokolle prospektiv ermittelt. Die Grundnahrungsmittel und Standardportio-
nen beim Mittagessen wurden gewogen, die verzehrten Speisen geschätzt. Es wurden 
sowohl Haupt- als auch Zwischenmahlzeiten erfasst. Die verzehrte Menge konnte nicht 
gewogen werden, weil der Alltagsbetrieb im Altenheim stark beeinträchtigt gewesen 
wäre. Somit stellt die kombinierte Wiege-Schätzmethode eine Alternative dar, um die 
Lebensmittelzufuhr möglichst genau zu ermitteln. Um das Ernährungsverhalten der 
Bewohner nicht zu beeinflussen, fand die Protokollierung in getrennten Räumen statt. 
Um die im Zimmer verzehrten zusätzlichen Speisen erfassen zu können, wurden die 
Pflegefachkräfte gebeten, diese aufzuschreiben. Allerdings konnte der Außer-Haus-
Verzehr nur grob geschätzt werden, weil sich die Angaben auf das Erinnerungsvermö-
gen der Bewohner stützten. Insgesamt wurden mit diesem Vorgehen erstmalig für ein 
Kollektiv dieser Größe prospektive Verzehrsdaten bei Altenheimbewohnern in Deutsch-
land erhoben.  
Der Ernährungszustand (vgl. Kapitel 3.6) wurde durch die subjektive klinische Ein-
schätzung, die anthropometrischen Messungen und der Messung der Handgriffstärke 
erfasst. Die subjektive Einschätzung des Ernährungszustandes in die Kategorien „unter-




schluss an die anthropometrischen Messungen bei den Bewohnern statt. Dadurch wurde 
es möglich, die Bewohner leicht bekleidet zu beurteilen, sodass eine mögliche Verzer-
rung der Beurteilung durch Kleidung verhindert wurde. Anthropometrische Messungen 
sind leicht zugängliche, zuverlässig bestimmbare und durch geschultes Personal gut 
interpretierbare objektive Erhebungsmethoden. Parameter der Anthropometrie informie-
ren über den aktuellen Ernährungszustand. Sie gewinnen an Aussagekraft, wenn mehre-
re Messungen durchgeführt oder zusätzliche Indikatoren herangezogen werden. Daher 
wurden nicht nur Körpergewicht und Körpergröße, sondern auch Oberarmumfang 
(OAU) und Trizepshautfaltendicke (THFD) gemessen und daraus die Größen Body 
Mass Index (BMI) bzw. Armmuskelumfang (AMU) berechnet. Durch diese Parameter 
wurde eine Beurteilung der Protein- und Fettreserven möglich. Die Methoden, die am 
besten geeignet sind, hängen von der zu untersuchenden Bevölkerungsgruppe, den Um-
ständen, der Fragestellung und den Mitteln ab [56]. Die WHO und andere Autoren be-
zeichnen die anthropometrischen Messungen als die am meisten genutzte kostengünsti-
ge und nicht-invasive Methode, um die Körperzusammensetzung zu bestimmen [40, 
46].  
Die Bewohner wurden nach Möglichkeit morgens, leicht bekleidet und nach Leerung 
der Blase gemessen. Der Messzeitpunkt konnte bei einigen Bewohnern nicht eingehal-
ten werden, weil Pflegefachkräfte, deren Hilfe für die Messung benötigt wurde, nicht 
zum idealen Messzeitpunkt zur Verfügung standen. 
Es wurde die THFD gemessen, um den Körperfettgehalt zu ermitteln, und um den AMU 
aus dem OAU zu berechnen. Allerdings sind die inter- und intraindividuellen Messfeh-
ler der THFD größer als bei anderen anthropometrischen Messungen [40]. Dies zeigten 
ebenfalls die Ergebnisse der Interrater-Reliabilität, bei der die THFD den höchsten Va-
rianzkoeffizienten hatte (vgl. Tab. 26). Des Weiteren war die Messung bei stark demen-
ten Bewohnern nicht möglich, da sie oft durch einen ständigen Bewegungsdrang den 
Arm nicht ruhig halten konnten.  
Der funktionale Parameter der Handgriffstärke misst die Kraft von verschiedenen Mus-
keln von Hand und Unterarm und dient zur Beurteilung des Ernährungszustandes [13]. 
Zwischen der Handgriffstärke und verschiedenen Ernährungsparametern wurde ein Zu-
sammenhang festgestellt [106]. Zur Messung der Handgriffstärke können verschiedene 
Instrumente eingesetzt werden. Das hierbei verwendete Vigorimeter nach Martin zur 




Messung der Handgriffstärke (Messung in bar bzw. kPa) ist mit dem nach Jamar (Mes-
sung in kg) allgemein vergleichbar. Desrosier et al. [48] untersuchten u. a. die Hand-
griffstärke von 360 Probanden (50% weiblich, mittleres Alter 73,9 Jahre) im Alter von 
60 bis 94 Jahren. Es bestand eine sehr hohe Korrelation (r=0,89 für die rechte Hand 
bzw. r=0,90 für die linke Hand) zwischen den Ergebnissen der beiden Messgeräte. Al-
lerdings ist ein direkter Vergleich mit Ergebnissen aus anderen Studien aufgrund der 
unterschiedlichen Messeinheit (kPa vs. kg) erschwert. In bisherigen Studien wurden 
vermehrt Dynanometer verwendet, sodass zusätzlich der Anteil an vergleichbaren Er-
gebnissen sehr gering ist [65]. Die Messung der Handgriffstärke konnte bei Bewohnern 
mit starker Demenz und bei Bewohnern mit gesundheitlichen Problemen im Arm- bzw. 
Handbereich sowie bei Bettlägerigen nicht durchgeführt werden.  
Der Gesundheitszustand (vgl. Kapitel 3.7) wurde durch eine schriftliche Befragung 
(Bewohnerfragebogen) und einer mündlichen Nachbefragung der nicht vollständig bzw. 
missverständlich beantworteten Fragen ermittelt. Der Fragebogen wurde von der jewei-
ligen Bezugspflegefachkraft beantwortet. Diese Vorgehensweise wurde ebenfalls in 
einer Untersuchung des Bundesministeriums für Familie, Senioren, Frauen und Jugend 
(BMFSFJ) im Jahr 2005 angewandt, bei der Pfleger/innen von insgesamt 4.229 Bewoh-
ner/innen persönlich-mündlich durch geschulte Interviewer befragt wurden [147]. 
Durch die Fremdanamnese über den Betreuer wurde es ermöglicht, schwer demente 
Bewohner mit in die Studie einzuschließen, wodurch eine Verzerrung der Datenlage 
verhindert wurde. Die Fragebogentechnik ist kostengünstig, beansprucht wenig Zeit, 
eine Beeinflussung durch einen Interviewer bleibt aus. Die Nachteile ergeben sich auf 
eine möglicherweise geringe Antwortrate und eine geringe Komplexität [121]. Um den-
noch eine möglichst hohe Antwortrate zu erreichen, wurden die Fragebögen persönlich 
abgeholt und zur Überprüfung von fehlenden Antworten ein Termin für ein Interview 
mit der jeweiligen Bezugspflegefachkraft abgestimmt und durchgeführt. Es konnten 
allerdings hierbei so genannte Interviewer-Effekte entstehen. Darunter werden jene Stör-
faktoren verstanden, die durch bewusste oder unbewusste, absichtslose oder absichts-
volle Verhaltensweisen des Interviewers bewirkt werden [192]. Mit der kombinierten 
schriftlichen und mündlichen Befragung wurden sowohl die Nachteile der Fragebogen-
technik durch die eingeschränkte Interviewtechnik aufgehoben, als auch mögliche In-




Ziele dieser Untersuchung waren, die Ernährung und den Ernährungs- und Gesund-
heitszustand der Altenheimbewohner getrennt nach Geschlecht und Alter zu beurteilen. 
Bei der Feststellung von Unterschieden zwischen Männern und Frauen in der Beurtei-
lung der Ernährungs- und Gesundheitssituation wurde das Alter jeweils mitberücksich-
tigt (Altersgruppen, AG 1 <85 Jahre, AG 2 ≥85 Jahre). Dadurch ist gewährleistet, dass 
mögliche Unterschiede nicht durch das Alter, sondern durch das Geschlecht bedingt 
waren. Denn der Altersunterschied zwischen Männern und Frauen des Studienkollektivs 
(vgl. Tab. 5) hätte eine Datenverzerrung zur Folge. Des Weiteren sollten der Zusam-
menhang zwischen Ernährungs- und Gesundheitszustand sowie die Einflussfaktoren des 
Gesundheitszustandes auf den Ernährungszustand ermittelt werden. Um diese Zusam-
menhänge statistisch auswerten und quantifizieren zu können, wurden univariate Va-
rianzanalysen durchgeführt, Korrelationen berechnet und Regressionsmodelle ange-
wandt.  
 
Repräsentativität der Studie 
Laut der in 2008 erschienen Pflegestatistik 2007 des statistischen Bundesamtes gab es in 
Deutschland 9.900 vollstationäre Pflegeheime, verteilt auf private (etwa 40%), freige-
meinnützige (54%) und öffentliche (6%) Träger [164]. Etwa 671.000 Menschen erhiel-
ten zum 15.12.2007 vollstationäre Dauerpflege, dies waren etwa 32.000 Pflegebedürfti-
ge mehr als im Jahr 2003 (Anstieg um 5%). Ziel der Pflegestatistik war es, Daten zu 
Angebot und Nachfrage der pflegerischen Versorgung zu gewinnen, sodass der Bereich 
der Ernährungs- und Gesundheitssituation von Altenheimbewohnern nicht explizit un-
tersucht wurde. Die Verteilung der Bewohner nach Pflegestufen (PFS) des vorliegenden 
Studienkollektives (vgl. Tab. 5) ist identisch mit der der Pflegestatistik 2007. Laut Pfle-
gestatistik 2007 waren von den Bewohnern 35,7% der PFS I, 42,3% der PFS II und 
20,5% der PFS III zugeordnet. Allerdings wurden in die Untersuchung des statistischen 
Bundesamtes Bewohner ohne PFS nicht miteinbezogen [164]. Der Anteil der Bewohner 
ohne Pflegestufe (vgl. Tab. 5) ist auch mit dem der Studie von Daeschlein et al. [44], bei 
der 500 Altenheimbewohner aus drei Altenheimen in Deutschland untersucht wurden 
(keine PFS: 7,2%), vergleichbar. Die Prävalenz von Pflegebedürftigkeit steigt mit dem 
Alter (vgl. Abb. 1). Dies zeigen auch die Daten der Pflegestatistik 2007. Bei den 70- bis 
unter 75-Jährigen war „nur“ jeder Zwanzigste (5%) pflegebedürftig, dagegen wurde für 




die ab 90-Jährigen die höchste Pflegequote ermittelt (62%). In den Altenheimen liegt 
der Anteil der Pflegebedürftigen der Stufe III (Schwerstpflegebedürftige, 20,5%) im 
Vergleich zu den zu Hause Versorgten doppelt so hoch [164]. Bei ErnSTES lag der An-
teil der Bewohner mit PFS II (Schwerpflegebedürftige) am höchsten (vgl. Tab. 5). Dies 
bestätigen die Daten der Pflegestatistik 2007 [164] sowie auch die Studie von 
Daeschlein et al. [44]. Sie benötigen bei der Körperpflege, der Mahlzeiteneinnahme 
oder der Mobilität mindestens dreimal täglich zu verschiedenen Tageszeiten die Hilfe 
vom Pflegepersonal und zusätzlich mehrfach in der Woche Unterstützung bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung. Die identische Verteilung der Pflegestufen bei ErnSTES 
und der Pflegestatistik 2007 unterstreicht die Repräsentativität des Studienkollektivs aus 
772 Altenheimbewohnern. 
 
Akzeptanz der Studie und Charakterisierung der Studienteilnehmer  
Die Teilnehmerquote (vgl. Tab. 4) ist identisch mit der Studie von Damian et al. [45]. 
Hierbei wurden 800 Altenheimbewohner aus Spanien (≥ 65 Jahre) unter anderem zu 
ihrem Gesundheitszustand befragt. Die Antwortrate lag bei 84%. Die Abnahme der 
Teilnehmerquote mit zunehmendem Alter (vgl. Tab. 4) könnte möglicherweise darin 
begründet sein, dass Bewohner im höheren Alter häufiger an Demenz erkranken (vgl. 
Tab. 49 im Anhang) und daher nicht mehr selbst Entscheidungen treffen können. Die 
gesetzlichen Vertreter, meist Angehörige, könnten befürchten, dass die Untersuchung 
eine Stresssituation für den Bewohner bedeuten würde. 
Der Anteil der Frauen (80%) entsprach etwa dem der Pflegestatistik 2007 (76%) und lag 
etwas höher als bei der Untersuchung des Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend (BMFSFJ, 73%) im Jahr 2005 [147]. Dagegen lag der Anteil der 65-
Jährigen und älteren Frauen in der Gesamtbevölkerung im Jahr 2005 deutlich niedriger 
(59%). Die Ursachen für die unterschiedliche Verteilung von Männern und Frauen lie-
gen zum einen in einer höheren Lebenserwartung der Frauen gegenüber den Männern. 
Frauen leben im Durchschnitt heute etwa 4 Jahre länger als Männer [162]. Zum anderen 
sind immer noch die Folgen des zweiten Weltkrieges bemerkbar, die die niedrigen 
Männerzahlen bedingen [161]. Das Alter des Frauenkollektivs bei ErnSTES ist ver-
gleichbar zur Altenheimstudie aus Paderborn von Heseker et al. [146] (Frauen, die 




87 Jahre) als auch zur Bonner Altenheimstudie (n=323, 81% weiblich, mittleres Alter 
85 Jahre) [129].  
Männer und Frauen waren im Durchschnitt etwa drei Jahre älter als die des Berichtes 
des BMFSFJ (♂ 76,8 Jahre, ♀ 83,6 Jahre). Dies ist dadurch zu erklären, dass das Min-
destalter bei ErnSTES bei 65 Jahren lag. Bei dem Bericht des BMFSFJ [147] wurden 
Bewohner unter 65 Jahre (6%) miteinbezogen, sodass der Anteil der über 85-Jährigen 
bei ErnSTES (vgl. Tab. 5) höher lag als bei dem Bericht des BMFSFJ (♂ 30%, ♀ 48%). 
Bei einer weiteren Altenheimstudie (n=103) in Bonn waren die Bewohner im Mittel 
83,1 Jahre alt, allerdings wurden auch in dieser Studie jüngere Altenheimbewohner 
(<65 Jahre) miteinbezogen [44].  
Aus dem National Nursing Home Survey aus den Vereinigten Staaten von 2004 (publi-
ziert 2009) geht hervor, dass von den 1,5 Millionen Altenheimbewohnern 12% unter 65 
Jahre, 12% 65 bis 74 Jahre, 31% 75 bis 84 Jahre und 45% älter als 85 Jahre alt waren. 
Der Anteil der Frauen (71%) ist auch hier mehr als doppelt so hoch wie der der Männer 
(29%) [172]. 
Die durchschnittliche Verweildauer im Altenpflegeheim bei ErnSTES (vgl. Kapitel 4.2) 
in Bezug auf einen Zeitraum von 3 bis 5 Jahren bzw. über 5 Jahre ist mit den Zahlen des 
Berichtes des BMFSFJ identisch (3 bis 5 Jahre: 19%, über 5 Jahre: 23%). Allerdings lag 
der Anteil der Bewohner bei ErnSTES, die 1 bis 3 Jahre (vgl. Kapitel 4.2) in den Hei-
men lebten, über 10% niedriger als bei dem Bericht des BMFSFJ (34%) [147]. Die 
durchschnittliche Aufenthaltsdauer (vgl. Kapitel 4.2) lag bei der vorliegenden Studie um 
etwa 10 Monate höher als die einer anderen Studie, die Altenheimbewohner in Schwe-
den (n=52, 79% weiblich, mittleres Alter 84 ±7 Jahre) untersuchte [101]. Bei der Studie 
von Nordenram und Ljunggren [126] lag die Aufenthaltsdauer von schwedischen Al-
tenheimbewohnern (n=192, 80% weiblich, mittleres Alter 84 ±8 Jahre) bei 34 ±39 Mo-
naten. Die geringe Aufenthaltsdauer ist möglicherweise damit zu erklären, dass ein im-
mer größerer Anteil der Älteren in Schweden über einen guten Gesundheitszustand ver-
fügt und somit erst zu einem späteren Zeitpunkt ins Altenheim zieht [149]. 
 
 




Ernährungssituation von Altenheimbewohnern 
Die Energiezufuhr für Senioren (vgl. Tab. 7) entsprach dem Richtwert für die tägliche 
Energiezufuhr für alte, gebrechliche Menschen mit einem „physical activity level“ 
(PAL) von 1,2 (♂ 1700 kcal/7,1 MJ, ♀ 1400 kcal/5,9 MJ) [51]. Allerdings bezieht sich 
dieser Wert auf eine „ausschließlich sitzende oder liegende Lebensweise“. Wird berück-
sichtigt, dass laut ADL nur 10% der Bewohner bettlägerig waren (vgl. Tab. 14), ist die-
ser Richtwert für die Energiezufuhr in diesem Kollektiv zu niedrig. Wird der PAL von 
1,4 herangezogen, für Menschen mit einer „ausschließlich sitzenden Tätigkeit mit wenig 
oder keiner anstrengenden Freizeitaktivität“, so lag die mittlere Energiezufuhr unter 
dem Richtwert. Zum Teil wird die niedrige Energiezufuhr durch andere Studien bestä-
tigt. Bei der Studie von Lammes und Akner [101], bei der der Lebensmittelverzehr über 
fünf Tage erhoben wurde, hatten die Senioren (n=52, 79% weiblich, mittleres Alter 84 
±7,3 Jahre) eine mittlere Energiezufuhr von 1.721 kcal (♂) bzw. 1.442 kcal/Tag (♀). 
Dagegen lag die Energiezufuhr bei Bewohnern eines Altenheimes in Spanien (n=124, 
52% weiblich, mittleres Alter 80,5 ±6,5 Jahre) über den D-A-CH-Referenzwerten mit 
2741 kcal/Tag bei Männern bzw. 1965 kcal/Tag bei Frauen [70]. 
Die zu geringe Energiezufuhr kann unterschiedlich begründet sein. Zum einen konnten 
nicht alle verzehrten Lebensmittel erhoben werden. Lebensmittel, die in den Zimmern 
oder außer Haus verzehrt wurden, konnten nicht vollständig erfasst werden. Durch 
Nachfragen bei den Studienteilnehmern und den Pflegefachkräften wurde versucht, au-
ßerhalb der Mahlzeiten verzehrte Lebensmittel zu erheben. Ebenfalls wurden keine 
energiehaltigen bzw. alkoholischen Getränke erfasst, weil eine intensive Beobachtung 
des Trinkverhaltens hierfür notwendig gewesen wäre. Des Weiteren sollte beachtet 
werden, dass die D-A-CH Referenzwerte [51] von einem guten Gesundheitszustand 
ausgehen. Dementsprechend ist der individuelle Bedarf der multi-morbiden Altenheim-
bewohner (vgl. Kapitel 4.5.2) an Energie und nicht Energie liefernden Nährstoffen 
mutmaßlich höher. 
Die Energiezufuhr war bei Männern höher als bei Frauen, dementsprechend waren 
Männer erwartungsgemäß schwerer und größer als Frauen (vgl. Tab. 8). Die absolute 
Proteinzufuhr entsprach im Mittel den Empfehlungen. Der auf die Gesamtenergie bezo-
gene Proteinanteil lag über dem der D-A-CH Referenzwerte (vgl. Tab. 7). Andere Stu-




energie bezogene Fettanteil des Essens bei den Bewohnern (n=124, 52% weiblich, mitt-
leres Alter 80,5 ±6,5 Jahre) bei 34 EN% (♂) bzw. 40 EN% (♀) und der auf die Gesamt-
energie bezogenen Proteinanteil bei 17 EN% (♂) bzw. 16 EN% (♀). Auch die Nähr-
stoffzufuhr der Studie von Eastwood et al. [55] (n=16, 80% weiblich, mittleres Alter 88 
Jahre) ist aufgrund des hohen Fettanteils (40 EN%) als ungünstig anzusehen. Bei ErnS-
TES ist die hohe Fettzufuhr durch Verzehr von Wurstwaren, Milch- und Milchproduk-
ten mit einem hohen Fettanteil, süßen Nachspeisen und Kuchen bedingt (vgl. Tab. 31 
und Tab. 32 im Anhang). 
Die Zufuhr an gesättigten Fettsäuren (vgl. Kapitel 4.3.2) war höher als die empfohlene 
Zufuhrmenge der Deutschen Gesellschaft für Ernährung (10 EN%). Daher sollte die 
Zufuhr an gesättigten Fettsäuren zugunsten der ungesättigten Fettsäuren gesenkt wer-
den. Der hohe Anteil an gesättigten Fettsäuren kann durch tierische Lebensmittel wie 
z. B. Fleisch, Wurst, Käse oder Sahne bedingt sein. Auch andere Studien weisen auf 
eine ungünstige Fettsäurenzusammensetzung hin. Lammes und Akner [101] beobach-
ten, dass die Fettsäurenzusammensetzung zu 17% aus gesättigten Fettsäuren und 19% 
aus einfach- bzw. zu 3% aus mehrfach ungesättigten Fettsäuren bestand. Durch die ins-
gesamt hohe Zufuhr an Fett erscheint es schwierig, die Empfehlungen an wasserlösli-
chen Vitaminen und Mineralstoffen zu decken, insbesondere wenn die Gesamt-
Energiezufuhr niedrig ist. Des Weiteren ist eine hohe Fettzufuhr mit Gefäßkrankheiten 
verbunden und begünstigt die Entstehung von Übergewicht. Die Nährstoffzufuhr der 
Bewohner ist u. a. vom Angebot des Heimes abhängig, daher wird empfohlen das An-
gebot zu überprüfen und den DGE-Richtlinien entsprechend anzupassen. Laut der Emp-
fehlung der DGE sollte die Zufuhr an Fett maximal 30% der Gesamtenergiemenge be-
tragen. Hierbei sollten die gesättigte Fettsäuren (<10% der Energie) und die ungesättig-
ten Fettsäuren (insgesamt 20% der Energie) im einem Verhältnis von etwa 1:2 stehen. 
Fettarme Lebensmittel sollten daher in den Speiseplan mit aufgenommen werden [59]. 
Dagegen sollten untergewichtige Bewohner energiereiche und geschmackvolle, fettrei-
che Speisen erhalten, um den Appetit anzuregen und um bei geringen Verzehrsmengen 
eine Optimierung der Energiezufuhr zu erreichen. 
Der hohe Anteil an Mono-/Disacchariden an der Gesamtkohlenhydratzufuhr (vgl. Tab. 
7) war durch den Verzehr gesüßter Milchprodukte, Kuchen und Gebäck (vgl. Tab. 31 
und Tab. 32 im Anhang) bedingt. Die zuvor genannten Lebensmittel wurden von den 




Bewohnern aufgrund der meist weichen Konsistenz und des süßen Geschmacks bevor-
zugt verzehrt. 
Die Zufuhr der fettlöslichen Vitamine D und E lag unterhalb der Referenzwerte (vgl. 
Abb. 2). Insbesondere die Vitamin D-Zufuhr war deutlich zu niedrig. Dies ist mögli-
cherweise darauf zurückzuführen, dass Vitamin D reiche Lebensmittel, wie z. B. fettrei-
che Fische im Verzehrsprotokoll nicht ausreichend aufgenommen wurden (vgl. Tab. 6). 
Das Speisenangebot beinhaltete traditionsgemäß fast ausschließlich freitags Fisch. 
Durch die Verteilung der Protokolltage konnte dieser Tag nicht bei allen Personen be-
rücksichtigt werden. Da aber ältere Menschen eine verringerte Kapazität aufweisen, 
Vitamin D in der Haut zu synthetisieren, ist es insbesondere wichtig, Vitamin D reiche 
Lebensmittel zu verzehren [78]. Zusätzlich sind Bewohner gefährdet, die sich aufgrund 
ihrer eingeschränkten Mobilität nicht im Freien aufhalten können. Dabei spielt eine aus-
reichende Vitamin D-Zufuhr in Kombination mit einer ausreichenden Calciumzufuhr 
zur Verminderung von Frakturen eine zentrale Rolle [118]. Im Alter ist die 
Calciumabsorption verringert und die Fähigkeit der Calciumrückresorption bei geringer 
Calciumaufnahme durch die Niere eingeschränkt [8, 87]. Daher ist insbesondere im 
Alter auf eine ausreichende Calciumversorgung zu achten. Möglicherweise steht dies im 
Zusammenhang mit einem schlechten Vitamin D-Status. 
Falls durch die Nahrung eine adäquate Zufuhr an Vitamin D und Calcium nicht gewähr-
leistet werden kann, sollte den Bewohnern Vitamin D und/oder Calcium supplementiert 
werden. Allerdings war bei ErnSTES die Versorgung der Bewohner mit Vitamin D- 
(♂ 0,7%; ♀ 0,5%) bzw. Calcium-Supplementen (♂ 0,7%; ♀ 3,4%) marginal. Bei der 
Studie von Suominen et al. [169] erhielten etwa ein Drittel der Altenheimbewohner 
(n=2.424, 81% weiblich, mittleres Alter 83 Jahre) Vitamin D- oder Calcium-
Supplemente. Auch andere Studien bestätigen die unzureichende Versorgung von Al-
tenheimbewohnern mit Vitamin D. In der Studie von Akner et al. [3] nahmen die Be-
wohner (n=54, 65% weiblich, medianes Alter: 82 Jahre) täglich 5,2 µg Vitamin D zu 
sich. Die Zufuhr an Vitamin D war hier höher, da bei dieser Studie fünf Tage in der 
Woche die Verzehrsmenge gewogen wurde. Bei der Studie von Grieger et al. [75] lag 
die tägliche Vitamin D-Zufuhr der Probanden (n=169, 69% weiblich, mittleres Alter 83 
±9 Jahre) im Mittel bei nur 1,8 µg. Dies ist damit zu erklären, dass nur an einem Tag in 




ren Untersuchungen ein Fünf-Tage-Schätzprotokoll durchzuführen, bei dem der Freitag 
mit einbegriffen ist.  
Dagegen entsprach die Zufuhr an Vitamin A dem Referenzwert (vgl. Abb. 2). Auch 
andere Studien bestätigen diese Ergebnisse. In der Studie von Akner et al. [3] (n=54, 
medianes Alter: 82 Jahre, 65% weiblich) wurde mittels eines Fünf-Tage-Protokoll fest-
gestellt, dass die mittlere Zufuhr an Vitamin A bei 1,7 mg pro Tag lag.  
Bei den wasserlöslichen Vitaminen erreichte die mittlere Zufuhr von Vitamin B1, 
Pantothensäure, Vitamin B6, Folat und Vitamin C bei beiden Geschlechtern die D-A-
CH-Referenzwerte [51] nicht (vgl. Abb. 2). Gute Thiaminlieferanten sind sowohl tieri-
sche (z. B. Schweinefleisch, Leber, Thunfisch), als auch durch pflanzliche Lebensmittel 
(z. B. Vollkornprodukte, Hülsenfrüchte, Kartoffeln). Allerdings werden Vollkornpro-
dukte von den Bewohnern aufgrund von Kaubeschwerden meist vermieden. Bei Vita-
min B6 sind folgende Lebensmittel gute Lieferanten: Hühner- und Schweinefleisch, 
Fisch, einige Gemüsearten (Kohl, grüne Bohnen, Linsen, Feldsalat), Kartoffeln, Bana-
nen. Ebenfalls wird hier allgemein der Verzehr von Vollkornprodukten, Weizenkeimen 
und Sojabohnen empfohlen [156]. Bei der vorliegenden Studie wurde vermutlich durch 
den geringen Verzehr an Fisch und Gemüse, wie auch an Vollkornprodukten der Refe-
renzwert nicht erreicht. Ebenfalls hat der geringe Obst- und Gemüseverzehr (vgl. 
Tab. 31 und 32 im Anhang) Folgen für die Folat- und Vitamin-C-Aufnahme. Die DGE 
empfiehlt im Rahmen einer vollwertigen Ernährung eine Mengenzufuhr von 400 g Ge-
müse und 250 g Obst pro Tag. Dabei könnte die Obst- und Gemüsezufuhr durch ver-
schiedene Ansätze erhöht werden, wie z. B. dem Anbieten von selbst hergestellten 
Obst- und/oder Gemüsesäften. Der geringe Verzehr ist auch durch das geringe Angebot 
zu begründen.  
Die durchschnittliche Zufuhr an Mineralstoffen wie Kalium, Calcium, Magnesium, Ei-
sen und Zink lag bei beiden Geschlechtern unterhalb der empfohlenen Zufuhr (vgl. 
Abb. 2). Kalium ist auch in Gemüse enthalten. Durch den zu geringen Verzehr an Ge-
müse ist daher der erniedrigte Wert erklärbar. Auch in anderen Studien zeigte sich, dass 
die Zufuhr an Calcium und Magnesium nicht den entsprechenden Empfehlungen ent-
sprach [75, 101, 143]. Bei der Studie von Lammes und Akner [101], Ruiz-Lopez et al. 
[143] (n=89, 100% weiblich, mittleres Alter 85,0 ±6,0 Jahre) bzw. Grieger et al. [75] lag 
die tägliche Calciumzufuhr (Magnesiumzufuhr) bei 808 mg (206 mg), 1030 mg (202 




mg) bzw. 796 mg (keine Angabe). Der Verzehr an Milch und Milchprodukten pro Tag 
(ohne Käse und Quark, vgl. Tab. 31 und Tab. 32 im Anhang) entsprach den Empfehlun-
gen der DGE (200 bis 250 g/Tag). Aber auch einige Gemüsearten (z. B. Brokkoli, 
Grünkohl, Fenchel, Lauch) und manche Mineralwässer können zur Bedarfsdeckung an 
Calcium beitragen. Daher sollte ebenfalls aus Sicht der Mineralstoffzufuhr auf eine adä-
quate Zufuhr an Gemüse geachtet werden. Die zu geringe Zinkzufuhr wird ebenfalls 
durch die Studie von Lammes und Akner [101] bestätigt, bei der Männer 8 mg und 
Frauen 7 mg Zink pro Tag aufnahmen.  
Altersspezifische Unterschiede in der täglichen Energie- und Nährstoffzufuhr waren bei 
Männern nur bei Vitamin A und bei Frauen bei Protein, Ballaststoffen und einzelnen 
Vitaminen und Mineralstoffen zu beobachten (vgl. Tab. 33 und Tab. 34). Dagegen hatte 
die Schwere der Pflegebedürftigkeit einen höheren Einfluss auf die Energie- und Nähr-
stoffaufnahme. Insbesondere bei schwerstpflegebedürftige Bewohnern (PFS III) wird es 
immer schwieriger, eine ausreichende Energieversorgung zu erreichen. Bewohner mit 
Pflegestufe III hatten eine um 215 kcal/Tag (m) bzw. 272 kcal/Tag (w) niedrigere Ener-
gieaufnahme als Bewohner ohne PFS [105]. Dies ist darauf zurückzuführen, dass meist 
schwerstpflegebedürftige Menschen in ihren Aktivitäten stärker eingeschränkt sind und 
auch bei der Mahlzeiteneinnahme größtenteils auf die Hilfe anderer angewiesen sind 
[80]. 
Verglichen mit der Energiezufuhr von Altenheimbewohnern bei ErnSTES (vgl. Tab. 33 
und Tab. 34) scheinen zu Hause lebende Senioren größere Mengen zu verzehren (Ener-
gie: Männer 2.207 kcal/d, Frauen 1.994 kcal/d). Ebenfalls lag die Aufnahme von Bal-
laststoffen, Vitaminen und Mineralstoffen bei Altenheimbewohnern deutlich niedriger 
als die der zu Hause lebenden Senioren (vgl. Tab. 37 im Anhang).   
Der Ernährungszustand wurde subjektiv, mittels objektiver anthropometrischer Metho-
den sowie über die Erfassung der Handgriffstärke ermittelt. Die Ergebnisse zur subjek-
tiven Einschätzung des EZ (vgl. Kapitel 4.4.1) waren nicht geschlechtsspezifisch unter-
schiedlich. Die Bewohner, die als „unterernährt“ eingestuft wurden, hatten einen BMI 
von 20,7 ±2,8 kg/m². Entsprechend war der BMI bei den „normal“ bzw. „überernähr-
ten“ Bewohnern höher (26,7 ±3,5 kg/m² bzw. 34,3 ±4,9 kg/m²). Die Methode der sub-
jektiven Einschätzung ist bereits Bestandteil bei anderen Instrumenten, wie dem 




jektive Einschätzung des Ernährungszustandes zu empfehlen, wenn objektive Messun-
gen wie Anthropometrie nicht durchführbar sind. Bei ErnSTES waren Männer erwar-
tungsgemäß im Durchschnitt größer und schwerer als Frauen (vgl. Tab. 8). Altersgrup-
penspezifische Unterschiede in Bezug auf Körpergröße und Körpergewicht wurden nur 
bei Frauen beobachtet (vgl. Tab. 8). Möglicherweise ist durch den Altersunterschied 
zwischen Männern und Frauen – Frauen sind im Durchschnitt 5 Jahre älter als Männer – 
die Abnahme von Körpergewicht und Körpergröße im höheren Alter bei Frauen deutli-
cher zu erkennen. Des Weiteren findet bei Frauen eine stärkere Abnahme von Körper-
größe statt als bei Männern. Hierauf weist eine longitudinale Studie hin, die gezeigt hat, 
dass sich bei älteren Menschen in Schweden in einem Zeitraum von 25 Jahren (im Alter 
von 70-95 Jahren) die mittlere Größe um 4 cm bei Männern und 4,9 cm bei Frauen ver-
ringert. Das Körpergewicht sank bei Männern um 5,1 kg und bei Frauen um 3,2 kg [52]. 
Die Abnahme von Körpergröße und Gewicht bei Männern und Frauen mit höherem 
Alter werden durch die Daten der NHANES III-Studie [99] bzw. der Untersuchung von 
Corish und Kennedy [43], die zu Hause lebende Senioren untersuchten, bestätigt. Aller-
dings ist zu beachten, dass nicht das absolute Gewicht, sondern die individuelle Ge-
wichtsentwicklung bedeutsamer ist. Daher ist zu empfehlen und bereits vom medizini-
schen Dienst der Krankenkasse gefordert, das Gewicht mindestens monatlich zu wiegen 
[116], wodurch Gewichtsverluste direkt erkannt werden können. Ein Gewichtsverlust 
von mehr als 5% in drei Monaten bzw. von mehr als 10% in sechs Monaten wird als 
signifikant und prognostisch ungünstig bewertet [180]. Falls die Messwerte zum Kör-
pergewicht nicht vorliegen sollten, weisen zu weite Kleidungsstücke oder eine abneh-
mende Kleidergröße auf einen Gewichtsverlust hin [14]. Der BMI der untersuchten Be-
wohner unterschied sich zwischen Männern und Frauen nicht und nahm nur bei den 
Frauen mit steigendem Alter ab (vgl. Tab. 9). Der mittlere BMI bei ErnSTES (vgl. Tab. 
9) war vergleichbar mit Altenheimbewohnern aus Bonn (25,6 ±5,2 kg/m²), allerdings 
höher als bei den Altenheimbewohnerinnen in der Paderborner (24,4 kg/m²) als auch in 
der Heidelberger (23,9 kg/m²) Studie [146, 179]. In der Studie von Becker et al. [19], 
bei der 769 Bewohner (79% weiblich, mittleres Alter 84,2 Jahre) aus sieben Pflegeein-
richtungen in Süddeutschland untersucht wurden, betrug der mittlere BMI 23,3 kg/m². 
Der höhere BMI-Wert bei ErnSTES ist dadurch zu erklären, dass der Anteil an Überge-
wichtigen bzw. der maximale BMI (vgl. Abb. 4 und Tab. 9) bei ErnSTES deutlich höher 




lag als bei der Studie von Volkert et al. [179] (maximaler BMI bei 32 kg/m²). In der 
Gesamtbevölkerung liegt der BMI laut der Nationalen Verzehrsstudie II (n=13.207, 18 
bis 80 Jahre) bei den 65- bis 80-Jährigen bei 28,3 ±3,9 kg/m² (♂) bzw. bei 28,2 ±4,8 
kg/m² (♀) [80]. 
Einige Studien weisen darauf hin, dass bei zu Hause lebenden Senioren, sowohl bei 
Männern als auch bei Frauen, mit steigendem Alter der BMI sinkt [43, 99, 130]. Die 
Unsicherheit über den wünschenswerten Normbereich spiegelt sich bei den verschiede-
nen Grenzwerten von unterschiedlichen Institutionen wieder (vgl. Abb. 3). 
Die WHO legt das Normalgewicht für über 20-jährige Personen bei 18,5 bis 24,9 kg/m² 
fest, somit werden die physiologischen Veränderungen im Alter nicht berücksichtigt. 
Durch diese Einteilung wird die Anzahl der Übergewichtigen bei Älteren überbewertet 
und gleichzeitig die der Unterernährten unterschätzt [144]. Im Gegensatz dazu wurde 
vom NRC und der ESPEN das Alter mitberücksichtigt: es werden Grenzen des Normbe-
reichs von 24 bis 29 kg/m² bzw. 22 bis 26,9 kg/m² im höheren Alter (≥ 65 Jahre) vorge-
geben. Manche Autoren weisen daraufhin, dass Altenheimbewohner oft chronisch krank 
sind und schlagen daher vor, bei diesen die Grenzwerte für den BMI bei 24 bis 29 kg/m² 
zu definieren [17]. Der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) empfiehlt eben-
falls die Grenzwerte für einen wünschenswerten BMI von 24 bis 29 kg/m² zur Beurtei-
lung von Bewohnern, die 65 Jahre und älter sind [116]. Die Pflegemitarbeiter, die den 
BMI dokumentieren, sollten ausreichend geschult sein. Sie sollten nicht nur in der Lage 
sein, den BMI auszurechnen oder anhand von Rechenschiebern den BMI abzulesen, 
sondern die Ergebnisse interpretieren und entsprechende Maßnahmen einleiten zu kön-
nen. Somit variieren die Prävalenzen von Unter- und Übergewicht (vgl. Abb. 3).  
Die zusätzliche Klassifikation des BMI in die fünf Kategorien (vgl. Abb. 4) ermöglicht 
den Vergleich der Prävalenz von Untergewicht mit Studien, die die Referenzwerte der 
zuvor genannten Institutionen für die BMI-Bewertung nutzen. Es werden in der Litera-
tur weitere Grenzwerte gefunden. Beispielsweise wird die Unterernährung ab einem 
BMI von weniger als 20 kg/m² bei älteren Personen (>65 Jahre) definiert [151]. Andere 
weisen daraufhin, dass ein BMI von 25,0 bis 29,9 kg/m² dem Normalgewicht entspricht 
[100]. Die unterschiedlichen Angaben der Grenzwerte zeigen, dass noch keine einheitli-




wohner, die bei ErnSTES als „normal ernährt“ beurteilt wurden, hatten einen BMI von 
26,7 ±3,5 kg/m², welcher dem Grenzwert des NRC am nächsten liegt. 
Unter- und Überernährung ist im Vergleich zu Normalgewicht (BMI 18,5 bis <25 
kg/m²) mit einer erhöhten Mortalität assoziiert. Die Mortalitätsrate hängt vom Ernäh-
rungszustand ab [62], beispielsweise war die Mortalitätsrate erhöht bei älteren Men-
schen mit einem BMI von <22 kg/m² [135]. Es sollte daher unbedingt darauf geachtet 
werden, dass ein „schlechter Ernährungszustand“ (Unter- und Übergewicht) verhindert 
wird. Untergewicht wie auch Übergewicht entstehen durch ein Ungleichgewicht zwi-
schen dem Bedarf und der Zufuhr an Energie. Daher sollten mögliche Gründe ermittelt 
und entsprechende Gegenmaßnahmen eingeleitet werden. Die errechneten Werte zum 
BMI sind von der zuverlässigen Erhebung von Körpergewicht und Körpergröße abhän-
gig. Da die Körpergröße zum Teil über die Kniehöhe geschätzt wurde, können hier Un-
genauigkeiten bedingt durch individuelle Abweichungen in den Proportionen sowie 
durch verschiedene Formeln zur Schätzung der Körpergröße vorliegen. Die gewählte 
Formel (vgl. Kapitel 3.6.2) wurde an über 60-jährigen in den USA lebenden kaukasi-
schen Probanden erstellt [41]. Durch das höhere Alter bei ErnSTES könnten größere 
Abweichungen zur tatsächlichen Körpergröße entstanden sein. Dennoch ist die Schät-
zung der Körpergröße über die Kniehöhe den Selbstangaben oder Angaben Dritter vor-
zuziehen [178]. Darüber hinaus muss berücksichtigt werden, dass ein hoher BMI so-
wohl durch einen hohen Fettanteil als auch durch eine große Muskelmasse oder durch 
Wassereinlagerungen (Aszites, Ödeme) bedingt sein kann (vgl. Kapitel 4.5.3). Ein nied-
riger BMI kann durch reduzierte Fettreserven, Muskelmasse aber auch durch einen star-
ken Wasserverlust begründet sein, der bei etwa 12% der Bewohner (Exsikkose) vorkam 
(vgl. Kapitel 4.5.3). Das Vorliegen von Ödemen oder Exsikkose muss bei der Interpre-
tation von BMI-Daten berücksichtigt werden. Bei ErnSTES lag der mittlere BMI bei 
Bewohnern ohne Störungen im Wasserhaushalt (n=477) bei 26,1 ±5,3 kg/m² und ent-
spricht damit dem Gesamtkollektiv (vgl. Kapitel 4.4.2). Auf die Gesamtgruppe wird 
dieser Einfluss scheinbar ausgeglichen. Trotz der genannten Einschränkungen ist der 
BMI ein wichtiger und viel genutzter Parameter zur Bewertung des Ernährungszustan-
des [178]. Es ist zu empfehlen, die Körpergröße möglichst im Stehen zu erheben. Falls 
dies nicht möglich ist, sollte auf den Surrogatmarker der Kniehöhe zurückgegriffen 
werden, um die BMI-Berechnung zu ermöglichen (vgl. Kapitel 4.4.2).  




Die Messung des Oberarmumfanges (OAU) gibt Hinweise auf die Fett- und Proteinre-
serven eines Menschen [67] und der Wadenumfang (WU) auf die Muskelmasse [15]. 
Bei Personen, bei denen eine Gewichtserfassung nicht oder nur schwer möglich ist, soll-
ten OAU bzw. WU als Parameter zur Bewertung des Ernährungszustandes ermittelt 
werden [133]. OAU und WU unterschieden sich zwischen Männern und Frauen nicht 
voneinander (vgl. Tab. 10). Oberarm- wie auch Wadenumfang sind Bestandteile des 
Mini Nutritional Assessment (MNA), einem Anamnesebogen zur Bestimmung des Er-
nährungszustandes älterer Menschen. Laut MNA sollte der OAU bei >22 cm bzw. der 
WU bei ≥31 cm liegen [176].  
Ebenfalls wird der Grenzwert für WU <31 cm in der Studie von Rolland et al. [140] als 
der beste klinischer Indikator für Sarkopenie im Vergleich zu anderen anthropometri-
schen Werten (z. B. BMI) bezeichnet. Auch Bonnefoy et al. [23] sehen den WU von 
30,5 cm als optimalen Grenzwert für Männer und Frauen zur Beurteilung des Ernäh-
rungszustandes an. Bei der Studie von Allard et al. [4] (n=408, 67% weiblich, mittleres 
Alter ♂ 84,1 ±0,7 Jahre; ♀ 85,8 ±0,5 Jahre) hatten Männer einen OAU von 28,3 ±0,3 
cm bzw. Frauen einen OAU von 27,2 ±0,3 cm. Bei ErnSTES nahm mit steigendem Al-
ter der OAU ab (vgl. Tab. 10). Dies bestätigen auch die Daten der Studie von Delarue et 
al. [47], bei der zu Hause lebende Senioren (n=626, 54% weiblich, >65 Jahre) in Frank-
reich untersucht wurden. Der OAU betrug bei den Frauen in den jeweiligen Altersgrup-
pen 29,7 ±3,3 cm (70-75 Jahre), 29,0 ±3,2 cm (75-79 Jahre) bzw. 27,8 ±3,6 cm (>80 
Jahre). Bei den 75- bis 79-jährigen Männern betrug der OAU 29,3 cm ±0,3 cm bzw. bei 
den über 80-Jährigen 28,0 ±2,4 cm. Auch bei den Ergebnissen der Studie von 
Kuczmarski et al. [99] war der OAU bei den 60- bis 69-jährigen Männern bzw. Frauen 
(32,8 ±0,15 cm bzw. 31,7 ±0,21 cm) höher als bei den über 80-Jährigen mit 29,5 ±0,19 
cm bzw. 28,5 ±0,25 cm. 
Ein altersspezifischer Einfluss wurde bei den Ergebnissen des WU nur bei Frauen beo-
bachtet. Dies wurde durch die Studie von Sánchez-García et al. [144] bestätigt, bei der 
1968 zu Hause lebende Senioren (44% weiblich) im Alter von 68,6 ±7,0 Jahren unter-
sucht wurden. 
Die Beurteilung des OAU und WU anhand der Referenzwerte (vgl. Abb. 5) unterschied 
sich zwischen Männern und Frauen. Männer hatten zu einem höheren Anteil einen 




der Männer, die „keine Bewegung“ hatten (vgl. Tab. 14). Der Unterschied zwischen 
Männern und Frauen ist möglicherweise darauf zurückzuführen, dass Männer signifi-
kant seltener an Aktivitäten zur körperlichen Ertüchtigung (vgl. Tab. 17) teilnahmen 
und daher ihr Muskelbestand im Verhältnis stärker abgebaut wurde. 
Die Trizepshautfaltendicke (THFD) unterschied sich zwischen Männern und Frauen 
und in den Altersgruppen der Frauen. Frauen hatten eine höhere THFD als Männer (vgl. 
Tab. 10) bedingt durch den höheren Fettanteil von Frauen im Vergleich zu Männern [4, 
99]. Bei Kuczmarski et al. [99] lag die THFD bei Männern zwischen 12,0 ±0,3 mm (80 
Jahre und älter) und 14,2 ±0,3 mm (60 bis 69 Jahre) bzw. bei Frauen zwischen 18,6 
±0,4 mm (80 Jahre und älter) und 24,2 ±0,3 mm (60 bis 69 Jahre). Eine inverse Korrela-
tion wurde zwischen Alter und THFD beobachtet, dies zeigte sich ebenfalls in Studien 
bei zu Hause lebenden Frauen, bei Männern wurde der Zusammenhang nicht beobachtet 
[4, 43]. Bei der Studie von Delarue et al. [47] lag die THFD bei Frauen im Alter von 70 
bis 74 Jahren bei 20,2 ±6,8 mm, welche stetig auf 17,1 ±6,2 mm bei Frauen, die 80 Jah-
re oder älter waren, sank. Hierbei wurde allerdings bei der Messung von vier Hautfalten 
bei Männern eine Korrelation mit dem Alter festgestellt, sodass die Aussage über nur 
eine Hautfalte eine geringere Aussagekraft hat als die von vier Hautfalten [47]. 
Die Messung des Armmuskelumfangs (AMU) ermöglicht Rückschlüsse auf die Mus-
kelmasse (somatischer Proteinbestand) und unterschied sich zwischen Männern und 
Frauen. Es wurden ebenfalls altersgruppenspezifische Unterschiede bei beiden Ge-
schlechtern beobachtet (vgl. Tab. 10). In der Studie von Kuczmarski et al. [99]  lag der 
AMU der Männer zwischen 25,7 ±0,2 cm (Altersgruppe: 80 Jahre und älter) und 28,3 
±0,1 cm (Altersgruppe: 60 bis 69 Jahre). Die Frauen hatten einen AMU zwischen  22,7 
±0,2 cm (Altersgruppe: 80 Jahre und älter) und 23,8 ±0,2 cm (Altersgruppe: 60 bis 69 
Jahre). Auch die Ergebnisse der Studie von Delarue et al. [47] weisen darauf hin, dass 
altersgruppenassoziierte Veränderungen in Bezug auf den AMU vorliegen, die auf einen 
Verlust an Muskelmasse mit steigendem Alter hinweisen. Frauen im Alter von 65 bis 69 
Jahren hatten einen AMU von 23,4 ±2,1 cm, welcher stetig sank zu einem Wert von 
22,4 ±2,3 cm im Alter von 80 Jahren und älter. Männer hatten im Alter von 75 bis 70 
Jahren einen AMU von 25,9 ±1,8 cm, im Alter von 80 Jahren und älter lag dieser bei 
24,9 ±1,3 cm. Eine Abnahme der Muskelmasse kann begründet sein durch die 
altersassozierte Sarkopenie, definiert als Verlust an Muskelmasse und -kraft [142], oder 




einen Nichtgebrauch bzw. eine Abnahme des gewöhnlichen Einsatzes des Armes. Die 
Sarkopenie kann durch die unzureichende Versorgung an Energie bei ErnSTES ver-
schlimmert werden (vgl. Tab. 7). Etwa 22% der Bewohner bei ErnSTES waren völlig 
hilfsbedürftig bei der Mahlzeiteneinnahme (vgl. Tab. 14) und konnten ihre Mahlzeiten 
nicht mehr selbst zu sich nehmen. Auch durch den Bewegungsmangel bei etwa 36% der 
Bewohner (vgl. Tab. 14) hat ein Abbau von Muskelmasse stattgefunden, wenn nicht 
entsprechende Gegenmaßnahmen wie Krankengymnastik durchgeführt wurden. Eben-
falls kann durch den Alterungsprozess, bei dem sich der Aufbau der Muskelfasern ver-
ändert oder die Anzahl der Muskelfasern abnimmt, die Muskelmasse zurückgehen [76, 
108].  
In Abb. 5 wurden die anthropometrischen Messgrößen jeweils anhand der altersspezifi-
schen Referenzwerte von McDowell et al. [114] und Kuczsmarski et al. [99] bewertet. 
Damit ist die Prävalenz von Mangelernährung abhängig von der gewählten Methode. 
Zur Beurteilung der Muskelmasse bei älteren Personen empfiehlt die WHO den WU zu 
messen [186].  
Die Handgriffstärke unterschied sich sowohl bei der dominanten als auch bei der nicht-
dominanten Hand zwischen Männern und Frauen (vgl. Tab. 12). Unterschiede zwischen 
den Altersklassen wurden nur bei den Frauen beobachtet. Eine Abnahme der Muskel-
kraft bei Männern mit höherem Alter wäre ebenfalls zu erwarten, da der AMU sowohl 
bei Männern als auch bei Frauen mit höherem Alter sinkt. Durch Autopsien wurde der 
altersassoziierte Rückgang von Muskelmasse beim Menschen bestätigt [109]. Die al-
tersspezifische Abnahme der Handgriffstärke bei Frauen entspricht ebenfalls der Ab-
nahme von OAU, WU und THFD (vgl. Tab. 10). Die Ergebnisse dieser Studie werden 
durch andere Studien bestätigt, die allerdings auch bei Männern einen Abfall der Hand-
griffstärke mit zunehmendem Alter beobachten: In der Studie von Luna-Heredia et al. 
[110] wurden 229 Männer und 267 Frauen im Alter von 17 bis 97 Jahren untersucht. 
Die Handgriffstärke wurde mittels eines Dynamometers festgehalten. Die Handgriff-
stärke nahm zwischen 60 und 80 Jahren bei beiden Geschlechtern ab. Auch die Ergeb-
nisse der Studie von Chilima und Ismail [39] bestätigen die Ergebnisse, dass das Alter 
einen negativen Einfluss auf die Handgriffstärke hat. Hierbei wurden 79 Männer und 




70+ Jahren nahm die Handgriffstärke bei Männern von 32,3 ±5,5 kg auf 25,9 ±5,1 kg ab 
bzw. bei Frauen von 22,9 ±4,0 kg auf 19,7 ±4,5 kg.  
Durch die ErnSTES-Studie wurden erstmals für Deutschland Vergleichsdaten für die 
Handgriffstärke von Altenheimbewohnern anhand des besonders im Altenheimbereich 
geeignet erscheinenden Vigorimeters zur Verfügung gestellt (vgl. Tab. 12).  
 
Gesundheitszustand der Bewohner 
Bei der subjektiven Beurteilung des allgemeinen Gesundheitszustandes durch die Be-
zugspflegefachkräfte wurden physische, psychische und soziale Aspekte der Gesundheit 
in einer ganzheitlichen Sichtweise zusammenfassend betrachtet. Studien haben gezeigt, 
dass die subjektive Gesundheit künftige Mortalität besser vorhersagt als objektive Indi-
katoren. Somit ist die Aussagefähigkeit des Indikators der subjektiven Gesundheit des 
Betroffenen hoch [85, 122] . Allerdings könnte die Aussagekraft der subjektiven Ge-
sundheit bei dieser Studie etwas geringer ausfallen, da diese durch die Bezugspflege-
fachkraft und nicht durch den Betroffenen selbst durchgeführt wurde. Ein Drittel der 
Bewohner hatten laut PFK einen „guten“ Gesundheitszustand (vgl. Tab. 13): Sie wur-
den nach ADL zu 54% als selbstständig (23% hilfs-, 24% pflegebedürftig) eingestuft. 
Bewohner mit einem „mittleren“ GZ waren zu einem Viertel selbstständig in den Akti-
vitäten des täglichen Lebens (32% hilfs-, 43% pflegebedürftig). Bewohner mit einem 
„schlechten“ GZ waren dagegen nur noch zu 5% unabhängig in den Aktivitäten des 
täglichen Lebens (19% hilfs-, 76% pflegebedürftig). Bei beiden Parametern wurde zwi-
schen Männern und Frauen kein Unterschied beobachtet. Durch die Antwortmöglichkeit 
„mittel“ wurde den Pflegefachkräften die Möglichkeit gegeben, der Beurteilung auszu-
weichen bzw. sich nicht festlegen zu müssen. Die PFK könnten möglicherweise gedacht 
haben, dass durch die Beurteilung des GZ der Bewohner Rückschlüsse auf die Qualität 
der Pflege getroffen werden könnten. Als Nachteil ergibt sich die Tendenz zur Mitte, 
wie sich dies in der Studie herausstellte, denn etwa die Hälfte der Bewohner hatte laut 
PFK einen „mittleren GZ“. In der Studie von Damian et al. [45], bei der die Bewohner 
(n=800, 75% weiblich, mittleres Alter 83,4 ±7,3 Jahre) ihren Gesundheitszustand in 
„sehr gut – gut – mittel – schlecht – sehr schlecht“ einteilen sollten, gaben über 55% der 
Bewohner „sehr gut“ bzw. „gut“ an unabhängig vom Geschlecht und Alter. Bei der Stu-
die von Damian et al. [45] waren 51% der Bewohner unabhängig in den Aktivitäten des 




täglichen Lebens. Die Autoren fanden heraus, dass Hauptfaktoren für die Beurteilung 
des Gesundheitszustandes chronische Krankheiten, funktionaler Gesundheitszustand, 
depressive Symptome und sozioökonomische Faktoren waren. Dies entspricht den hier 
gewählten Faktoren zur Erfassung des Gesundheitszustandes (vgl. Kapitel 3.7), wobei 
anstelle der sozioökonomischen Faktoren das gesundheitsrelevante Verhalten bei den 
hier vorliegenden Daten berücksichtigt wurde.  
Der funktionale Gesundheitszustand der Bewohner wurde zum einen durch den Index 
der Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) nach Barthel [112] definiert, zusätzlich 
wurde der Einsatz von Rollstuhl, Rolator und einem Gehstock untersucht wie auch das 
Vorkommen von Kau- und Schluckbeschwerden (vgl. Kapitel 4.5.2). Der ADL-Scores 
wurde genutzt, um den Bewohner bzgl. seiner Eigenständigkeit in den Aktivitäten des 
täglichen Lebens einzustufen. Der Begriff der „Pflegebedürftigkeit“ wird im Sozialge-
setzbuch (SGB IX) als Zustand definiert, bei dem der Betroffene nicht mehr in der Lage 
ist, ohne fremde Hilfe die grundlegenden alltäglichen Aktivitäten zu verrichten [53]. 
Etwa 67% der Bewohner waren „pflege- oder hilfsbedürftig“, ein Drittel der Bewohner 
„selbstständig“ (vgl. Tab. 14). Der Anteil der Bewohner, der selbstständig in den ein-
zelnen Aktivitäten des täglichen Lebens war, ist unterschiedlich verteilt. Die Fähigkeit, 
unabhängig Mahlzeiten einzunehmen, ist mit 48% mehr als doppelt so häufig erhalten 
als die Fähigkeit, sich selbstständig an- und auszukleiden bzw. fast viermal häufiger als 
eigenständig Treppen zu steigen. Am zweithäufigsten ist die Fähigkeit erhalten, sich 
ohne fremde Hilfe zu waschen. Das unabhängige Gehen kann nur noch von gut einem 
Drittel der Bewohner ausgeführt werden. Aus diesen Ergebnissen kann abgeleitet wer-
den, dass die Fähigkeit, alleine zu essen, in der Regel lange erhalten bleibt. Dies ent-
spricht weitgehend der Reihenfolge des Verlustes der täglichen Aktivitäten des Lebens, 
die bei Katz et al. [91] und Ferrucci et al. [61] beschrieben ist. 
Das Alter scheint keinen Einfluss auf die Fähigkeit, selbstständig zu essen, zu haben. 
Dagegen führt die Unfähigkeit zur selbstständigen Mahlzeiteneinnahme zur reduzierten 
Nahrungsaufnahme, welche wiederum einen Gewichtsverlust nach sich ziehen kann 
[181]. Dies belegen ebenfalls die Daten von ErnSTES. Die Hälfte der Bewohner (54%), 
die völlig hilfsbedürftig sind, nehmen gelegentlich zu geringe Nahrungsmengen zu sich. 
Dagegen haben 69% der Bewohner, die unabhängig beim Essen sind, nie eine zu gerin-




Durch die unterschiedlichen Instrumente zur Messung der Selbstständigkeit in den Ak-
tivitäten des täglichen Lebens können die Befunde zwischen Studien erheblich variie-
ren. Bei ErnSTES wurde der so genannte „Barthel-Index“ nach Mahoney und Barthel 
[112], welcher im Jahr 1965 publiziert wurde, genutzt. Zwei Jahre zuvor publizierte 
Katz et al. ein Messinstrument zur Einschätzung der „Independence in Activities of Dai-
ly Living“ und im Jahr 1969 wurde von Lawton und Brody [104] die Arbeit zu so ge-
nannten Instrumentellen Aktivitäten des täglichen Lebens (IADL) publiziert, hierbei 
wurden Telefonieren, Einkaufen, Mahlzeitenzubereitung, Haushaltsarbeiten etc. mitbe-
rücksichtigt. Die Daten von ErnSTES zur Fähigkeit von alltäglichen Verrichtungen 
wurden mit den Daten des Bericht des BMFSFJ [147] verglichen. Des Weiteren wurde 
in einer Studie von Becker et al. [19] über die „Fähigkeiten und Einschränkungen von 
Heimbewohnern“ berichtet, bei der Bewohner aus sieben Pflegeeinrichtungen einer 
süddeutschen Stadt untersucht wurden. Aufgrund der unterschiedlichen Instrumente 
können nur einzelne Aktivitäten des täglichen Lebens miteinander verglichen werden. 
Der Anteil der Bewohner, der unabhängig beim „Toilettengang und beim „Bett/(Roll-) 
Stuhltransfer“ war, lag bei der Studie von Becker et al. [19] mit 40,1% bzw. 47,3% hö-
her als bei Ernstes (vgl. Tab. 14). Beim Bericht des BMFSFJ scheinen 36% der Alten-
heimbewohner in der Lage zu sein, alleine die Toilette zu nutzen, da 43% der Bewohner 
die Toilette alleine nicht bzw. 21% der Probanden nur mit Schwierigkeiten die Toilette 
nutzen konnten [147]. Bezüglich der Tätigkeit „Ankleiden“ oder „Essen/Trinken“ lag 
der Anteil der Bewohner bei ErnSTES, die selbstständig waren, bei 20% bzw. 48% (vgl. 
Tab. 14), bei der Studie von Becker et al. [19] dagegen bei 30,4% bzw. 74,1% der Al-
tenheimbewohner. Im Bericht des BMFSFJ [147] scheinen etwa 23% der untersuchten 
Heimbewohner selbstständig beim An- und Ausziehen zu sein. Denn 43% bzw. 34% der 
Probanden waren völlig bzw. teilweise auf Hilfe angewiesen [147]. Selbstständig Essen 
und Trinken konnten scheinbar 61% der Bewohner, da 17% gar nicht bzw. 22% der 
Bewohner Hilfe beim Essen und Trinken benötigten [147]. In der Studie von Becker et 
al. [19] und im Bericht des BMFSFJ wurden auch jüngere Senioren mit eingeschlossen, 
wodurch die besseren Ergebnisse möglicherweise zu erklären sind.  
Der Anteil der Frauen, der bei dieser Studie beim „Bett/(Roll-)Stuhltransfer“ unabhän-
gig war, nahm mit steigendem Alter ab, dies zeigt sich ebenfalls beim „Treppensteigen“ 
(vgl. Tab. 43 im Anhang). Die Studie von Andersen-Ranberg et al. [6] untersuchte 3351 




zu Hause lebende ältere Menschen im Alter von 75 bis 100 Jahren. Hierbei wurde fest-
gestellt, dass mit dem Alter eine Kompetenzeinbuße in den Aktivitäten Bett/(Roll-) 
Stuhltransfers, Bewegung, Toilettennutzung, An- und Auskleiden vorliegt.  
Bei der Studie vom „Medical Expenditure Panel Survey (MEPS)“, bei der im Jahr 1998 
Daten von 1,56 Mio. Altenheimbewohnern in den USA gesammelt wurden, war eben-
falls der Anteil der unabhängigen Bewohner am höchsten bei den Aktivitäten Essen 
(40%), gefolgt von Bewegung (34%), Transfer (26%), Toilettenbenutzung (20%) und 
An- und Auskleiden (12%) [98]. 
Bei der Studie von Girman et al. [73], bei der 1427 Altenheimbewohnerinnen (mittleres 
Alter 85 ±7 Jahre) untersucht wurden, lag der Anteil der Bewohnerinnen, der vollstän-
dig auf Hilfe beim „An- und Auskleiden“ angewiesen war bei 83%. Bei der Mahlzeiten-
einnahme waren 34% der Bewohnerinnen bzw. beim „Toilettengang“ 73% der Bewoh-
nerinnen völlig unselbstständig. Bei dieser Studie hatten die weiblichen Bewohner 
(n=1427) auf der sog. „Dementia, Minimum Data Set cognition scale (range 0-10)“ ei-
nen Median von 5, womit wahrscheinlich der hohe Anteil an Abhängigkeit zu erklären 
wäre. Bei ErnSTES wurde ebenfalls bei mehr als der Hälfte der Bewohner eine Demenz 
diagnostiziert (vgl. Tab. 15). 
Der Einsatz ausgewählter Hilfsmittel (Rolator, Rollstuhl, Gehstock, vgl. Tab. 14) unter-
schied sich zwischen Männern und Frauen nur bzgl. des Gehstocks bei Bewohnern, die 
älter als 85 Jahre waren. Männer nutzten häufiger einen Gehstock als Frauen (vgl. Tab. 
14). Mit Hilfe des Gehstockes konnten 74% der Bewohner unabhängig gehen (vgl. Tab. 
56 im Anhang). 
Bewohner litten zum einen an Schluckbeschwerden, zum anderen hatten sie Probleme 
beim Kauen (vgl. Kapitel 4.5.2). Es wurden keine geschlechts- oder altersgruppenasso-
ziierten Unterschiede gefunden. In der Studie von Becker et al. [19] hatten 11% der 
Bewohner Schluckbeschwerden und 12% der Bewohner Kauprobleme. Nordenram und 
Ljunggren [125] untersuchten 192 Altenheimbewohner (mittleres Alter 84 ±8 Jahre), 
von denen 15% unter Schluckproblemen bzw. 23% unter Kauproblemen litten. 
Dysphagie kann durch einen Schlaganfall bedingt sein. Bei ErnSTES hatten etwa 20% 
der Bewohner einen Schlaganfall (vgl. Tab. 15). Bei der Studie von Smithard et al. 
[154] litten 44% der untersuchten Schlaganfallpatienten unter Schluckbeschwerden. Das 




Dehydratation sein [56]. Daher sollten die Ursachen der Schluckbeschwerden ermittelt 
werden, damit entsprechende Gegenmaßnahmen eingeleitet werden können. Die Ursa-
chen von Kaubeschwerden wurden bei ErnSTES nicht untersucht. Der Verlust von Zäh-
nen kann zu Kaubeschwerden führen [28, 54]. In Deutschland wurde in einer Studie mit 
170 Altenheimbewohnern (79% weiblich, Median 82 Jahre) festgestellt, dass etwa 68% 
der Bewohner keine eigenen Zähne mehr hatten. Der Großteil der Bewohner war mit 
den Prothesen sehr zufrieden, obwohl bei 65% der Bewohner die Prothese behandelt 
hätte werden müssen [124]. Aber auch andere Faktoren, wie z. B. geschwächte Kau-
muskulatur, Entzündungen im Mundbereich können Ursache von Kaubeschwerden sein. 
Damit sind insbesondere die Bewohner gefährdet, die sich nicht mehr artikulieren kön-
nen. Möglicherweise liegt daher der Anteil an Bewohnern mit Kaubeschwerden höher 
als ermittelt. 
Die Prävalenz für chronische Krankheiten (Diagnosen durch den Arzt) in Reihenfolge 
nach der ICD-Klassifizierung (vgl. Tab. 2) werden im Folgenden diskutiert.  
Bei den Bewohnern, die jünger als 85 Jahre alt waren, waren Frauen häufiger als Män-
ner von einer Schilddrüsenunterfunktion betroffen (vgl. Tab. 15). Der alters- und ge-
schlechtsspezifische Unterschied (häufigeres Auftreten bei Frauen >60 Jahre) wird 
ebenfalls in einer anderen Studie bestätigt [37]. Frauen ab 50 Jahren weisen ein erhöhtes 
Hypothyreoserisiko auf. Möglicherweise wird die Prävalenz für Hypothyreose in der 
vorliegenden Studie sowie in der von Canaris et al. [37] unterschätzt, da im höheren 
Lebensalter die Symptome der Hypothyreose uncharakteristisch sind und als physiolo-
gische Alterungsprozesse angesehen werden [148]. Auch bei der Hyperthyreose nimmt 
die Prävalenz mit dem Alter zu und Frauen sind häufiger betroffen als Männer, aller-
dings wurde dies in den Ergebnissen bei ErnSTES nicht bestätigt.  
Es wurden keine geschlechtsspezifischen Unterschiede bzgl. der Prävalenz von Diabetes 
mellitus festgestellt (vgl. Tab. 15). In der Studie von Engelhart et al. [57] wurden 103 
Altenheimbewohner (mittleres Alter 83,1 Jahre, 74% weiblich) in Bonn untersucht, von 
denen 35% an Diabetes mellitus litten. Daeschlein et al. [44] fanden ebenfalls heraus, 
dass von den 500 untersuchten Altenheimbewohnern in Deutschland bei 35% der Be-
wohner Diabetes mellitus diagnostiziert wurde. Hierbei wurden die Angaben wie bei 
ErnSTES aus den medizinischen Aufzeichnungen entnommen. In der Studie von 
Hauner et al. [77] wurden 1936 Altenheimbewohner (75% weiblich) in Deutschland 




untersucht, bei der 26% der Bewohner an Diabetes mellitus erkrankt waren. Es besteht 
die Möglichkeit, dass bei den Bewohnern ein nicht-diagnostizierter Diabetes mellitus 
vorliegt, der nach Hauner et al. [77] bei 47% (n=262, Kriterium: HbA1c-Wert > 6%) 
lag. In Europa hatten 7 bis 27% [49, 174, 153] bzw. in den USA 18 bis 25% der Be-
wohner von Altenheimen einen Diabetes mellitus [74, 98, 175], ermittelt anhand von 
Krankenakten, Fragebögen oder durch einen direkten Test (HbA1c, OGTT, vgl. Tab. 58 
im Anhang). Durch die klinisch-biochemischen Methoden können Bewohner mit einem 
nicht diagnostizierten Diabetes mellitus identifiziert werden. Die unterschiedliche Diag-
nostik führt zu unterschiedlichen Prävalenzzahlen von Diabetes mellitus [33, 153, 174]. 
Im Jahr 2050 werden insbesondere Personen im Alter von 75 Jahren und älter von Dia-
betes mellitus betroffen sein. Eine amerikanische Studie spricht hierbei von einer Stei-
gerung von 437% bei Männern bzw. 271% bei Frauen [27]. Die Entwicklung sollte in 
soweit beachtet werden, als dass Diabetes mellitus nicht selten mit schwerwiegenden 
Folgen, wie Beinamputationen, Herzinfarkt, Erblindung oder Nierenleiden verbunden 
ist. Ein Zusammenhang zwischen Diabetes und Demenz wird ebenfalls vermutet. Im 
hohen Alter kann auf einen Diabetes mellitus Typ II eine Demenz folgen. Dies wird in 
der Literatur diskutiert [7]. 
Demenzerkrankungen gehören zu den häufigsten und folgenreichsten psychiatrischen 
Erkrankungen im höheren Alter, die neben den außergewöhnlichen Belastungen für 
Betroffene und Pflegende mit hohen Kosten verbunden sind. Es werden drei Schwere-
grade der Demenz unterschieden: die leichte, mittelschwere und schwere Demenz 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorder 4). In dieser Studie wurde nicht 
nach dem Schweregrad gefragt, sondern nur nach der Diagnose einer Demenz durch den 
Arzt (vgl. Tab. 15). In einer österreichischen Studie (n=249, 78% weiblich, >60 Jahre) 
lag die Prävalenzrate von Demenz ebenfalls bei 64% [182]. Die Gesamtanzahl an De-
menzerkrankten und die Anzahl jährlicher Neuerkrankungen in Deutschland variiert 
stark [145]. In der Studie von Becker et al. [19] hatten 46% eine Demenz. Jakob et al. 
[88] untersuchten 185 Heimprobanden (87% weiblich, mittleres Alter 86,6 ±5,2 Jahre) 
in Deutschland. Es litten 29% der Männer und die Hälfte der Frauen an einer Demenz. 
Bei ErnSTES stieg die Prävalenzrate bei Frauen an Demenz zu erkranken mit höherem 
Alter an (vgl. Tab. 49 im Anhang). Die Erhöhung der Prävalenzrate mit steigendem 




al. [19] litten von den 75- bis 79-jährigen Altenheimbewohnern 19% an Demenz, dage-
gen bei den über 85-Jährigen bereits 56%. In den Niederlanden untersuchten van Dijk et 
al. [174] 2355 Bewohner (71% weiblich, mittleres Alter 82 ±7,2 Jahre) aus sechs Alten-
heimen, von denen 29% an Demenz litten. Bei der Studie von Berkhout et al. [20], bei 
der 250 Bewohner (80% weiblich, mittleres Alter ♂ 80,3 Jahre, ♀ 83,0 Jahre) und 264 
neu aufgenommene Bewohner (73% weiblich, mittleres Alter ♂ 79,0 Jahre, ♀ 81,6 Jah-
re) untersucht wurden, litten 47% bzw. 28% an Demenz. Auch in einer weiteren Studie 
wurde bestätigt, dass etwa die Hälfte (48%) der neu aufgenommenen Bewohner 
(n=2285, 70% weiblich, ≥65 Jahre) bereits an Demenz litt. Der Anteil der an Demenz 
erkrankten Personen wird in Zukunft ansteigen. Die Prognose für die nächsten 50 Jahre 
besagt, dass der Anteil in Deutschland, Österreich und der Schweiz um das 2,5fache 
ansteigen wird [182, 183]. Die Bedeutung dieser Entwicklung wird in der in Kraft getre-
tenen Pflegereform Deutschlands berücksichtigt, bei der Personen „mit erheblich einge-
schränkter Alltagskompetenz“ mit einer Leistungserhöhung versehen wurden [36]. Wie 
bei ErnSTES wurde ebenfalls bei einer anderen Studie kein Unterschied in der Präva-
lenz bzgl. Demenz zwischen Männern und Frauen beobachtet [175]. In den USA liegt 
der Anteil von Altenheimbewohnern, der an Demenz leidet, zwischen 20% und 66% 
[74, 89, 98, 175, 196] (vgl. Tab. 59 im Anhang). Die unterschiedlichen Prävalenzzahlen 
sind ebenfalls durch die heterogenen Methoden, auf denen die Studien basieren, zu er-
klären (MDS, DSM III-R, Fragebogen, Krankenakte).  
Bei neu aufgenommenen Altenheimbewohnern hatten 28 bis 48% eine Demenz. De-
menz scheint häufig einer der Gründe für den Umzug ins Altenheim zu sein [20, 89, 92, 
111]. Somit müssen die Altenheime in Zukunft stärker auf die Bedürfnisse von De-
menzerkrankten eingehen, z. B. durch die Bildung von Wohnbereichen speziell für De-
menzerkrankte Wohnbereiche, die bisher lediglich nur bei einem der zehn untersuchten 
Altenheime vorlagen.  
Depressionen zählen ebenfalls zu den häufigsten psychischen Erkrankungen im Alter. 
Etwa ein Drittel der Bewohner litt unter einer Depression (vgl. Tab. 15). Des Weiteren 
wird Depression in „Major Depression“ und „Minor Depression“ in verschiedenen Stu-
dien eingeteilt. In Deutschland werden die Ergebnisse zum Teil durch andere Studien 
bestätigt. Weyers et al. [184] ermittelten ebenfalls bei einem Drittel der in Mannheim 
und London untersuchten Altenheimbewohnern Depressionen. In Europa und in den 




USA liegen sowohl niedrigere als auch höhere Prävalenzzahlen vor. Wancata et al. 
[183] stellten fest, dass in Österreich ca. 20% der Bewohner, in den USA 11 bis 20% 
[69, 74, 98, 111, 175] der Bewohner depressiv waren. In den Niederlanden hatten etwa 
27% der neu aufgenommenen Altenheimbewohner „depressive Symptome“, insbeson-
dere die Bewohner, die zuvor zu Hause gelebt haben [1]. Wie bei der Erkrankung Dia-
betes mellitus besteht bei dieser CHK die Möglichkeit, dass Prävalenzzahlen höher lie-
gen, da eine Depression oft nicht diagnostiziert wird: Die Gründe liegen zum einen da-
rin, dass Depressionen nicht der Fokus von Ärzten und PFK ist [31] und dass Depressi-
onen durch andere Probleme, wie kognitive Einschränkungen oder funktionale Beein-
trächtigungen, unerkannt bleiben [171]. Die Folgen einer Depression sind vielfältig, 
z. B. können Depressionen einen Appetitmangel bedingen und damit zu einer geringen 
Nahrungszufuhr führen [120, 96, 177]. Es ist von besonderer Bedeutung, eine diagnos-
tizierte Depression adäquat zu behandeln. Dies scheint allerdings in Altenheimen nicht 
der Fall zu sein [30]. Von den Bewohnern, die an einer Depression litten, erhielten 23% 
keine Behandlung [107]. Ebenfalls weisen Riedel-Heller et al. [136] darauf hin, dass 
anscheinend zu wenige Bewohner Antidepressiva erhalten. 
Bluthochdruck wurde bei fast jedem zweiten Bewohner diagnostiziert (vgl. Tab. 15). 
Daeschlein et al. [44] fanden heraus, dass bei etwa 34% der Altenheimbewohner in 
Deutschland Hypertonie diagnostiziert wurde. In Italien litten nur 20% der untersuchten 
Altenheimbewohner (n=344, 79% weiblich, ≥65 Jahre) an Bluthochdruck, vermutlich 
bedingt durch die mediterrane Kost [141]. In den USA wurde bei einer Studie 
(n=43.510, 74% weiblich, mittleres Alter 84,4 ±7,8 Jahre) ebenfalls bei jedem 2. Be-
wohner (47%) Bluthochdruck diagnostiziert [175]. In der Studie von Grabowski et al. 
[74], die 5.899 Altenheimbewohner (67% weiblich, mittleres Alter 79,8 Jahre) unter-
suchten, litten 37% an Bluthochdruck. Dabei konnte beobachtet werden, dass Bewohner 
mit einem BMI von <19 kg/m² eine geringere Prävalenz (31%) aufwiesen als Bewohner 
mit einem BMI von >28 kg/m² (39%). In einer anderen Studie, die Altenheimbewohner 
(n=296.379, mittleres Alter 82,7 ±7,8 Jahre) untersuchte, hatten 32% der Bewohner 
Bluthochdruck [69]. Personen mit Bluthochdruck haben ein erhöhtes Risiko für Herzin-
farkt, Herzinsuffizienz, Schlaganfall und Nierenerkrankungen [90]. 
Die Herzinsuffizienz gehört zu einer der häufigsten internistischen Erkrankungen. Bei 




fische als auch altersabhängige Prävalenz ist bekannt. Männer sind häufiger betroffen 
als gleichaltrige Frauen (Verhältnis 1,5:1), allerdings ändert sich dies mit höherem Le-
bensalter [83, 115]. Bei der vorliegenden Studie hatten 47% der Altenheimbewohner 
eine Herzinsuffizienz. In Italien waren 14% der Bewohner von einer Herzinsuffizienz 
betroffen, die geringe Prävalenz ist mit der dort herrschenden kardioprotektiven Ernäh-
rungsweise begründbar. Zwischen 19 und 26% der Bewohner von Altenheimen in den 
USA leiden unter einer Herzschwäche [74, 86, 175].  
Schlaganfall ist eine plötzliche Mangeldurchblutung (Ischämie) oder eine Blutung im 
Gehirn, welche zu einer Schädigung von Nervenzellen führt. Ein erhöhter Blutdruck 
(ErnSTES: 40% der Bewohner, vgl. Tab. 15) ist ein Risikofaktor. Die Framingham-
Studie hat bei 3362 Frauen und 2372 Männern gezeigt, dass das Risiko für einen 
Schlaganfall um das 1,7fache bei Frauen und das 1,9fache bei Männern pro 10 mmHg 
des systolischen Blutdruckes steigt [193]. In deutschen Altenheimen lag die Prävalenz 
eines Schlaganfallereignisses bei 16% [44] bzw. 24% [19] der untersuchten Bewohner. 
In den USA lag der Anteil der Bewohner, der einen Schlaganfall erlitt bei Männern bei 
etwa 25% und bei Frauen bei 21% [175]. Ein Rückgang der Prävalenz des Schlaganfalls 
mit dem Alter in dieser Studie wird ebenfalls durch die Studie von Spooner et al. [158] 
bestätigt. Bleibende neurologische Schäden finden sich bei rund 60% der Betroffenen, 
damit stellt Schlaganfall einen der Hauptgründe für die Pflegebedürftigkeit im Erwach-
senenalter dar.  
Unter Atemwegserkrankungen litten die jüngeren Männer (< 85 Jahre) zu einem höhe-
ren Anteil an chronischen Atemwegserkrankungen als Frauen (vgl. Tab. 15). Dies ist 
möglicherweise dadurch zu begründen, dass der Anteil an täglich rauchenden Männern 
sechsmal höher ist als bei Frauen (12% vs. 2%). In der Studie von Engelhart et al. [57] 
wurde bei 36% von deutschen Altenheimbewohnern (n=125, 83,1 Jahre, 74% weiblich) 
eine Atemwegserkrankung diagnostiziert. In den USA lag die Prävalenz bei neu aufge-
nommen Altenheimbewohnern (n=1.465.000, 75% weiblich, Alter ≥65 Jahre) bei etwa 
6% [68]. In der Studie von Sund-Levander et al. [168], in der 78 Männer (mittleres Al-
ter 85,5 ±6,2 Jahre) und 156 Frauen (mittleres Alte 82,7 ±7,3 Jahre) aus Schweden teil-
nahmen, litten ebenfalls mehr Männer an einer chronisch obstruktiven Lungenerkran-
kung als Frauen (12,8% vs. 5,1%, p<0,05). Auch bei ErnSTES rauchten mehr Männer 
als Frauen (vgl. Tab. 17). 




Eine Osteoporose (vgl. Tab. 15) ist mit einer erhöhten Frakturgefahr verbunden [42]. 
Die Weltgesundheitsorganisation zählt die Osteoporose zu den bedeutendsten Krankhei-
ten weltweit aufgrund ihrer Häufigkeit und ihrer Folgen [187]. Bei einer anderen Alten-
heimstudie (n=43.510, 74% weiblich, mittleres Alter 84,4 ±7,8 Jahre,) lag die Prävalenz 
bei 14% [175]. Auch neu ins Heim gezogene Bewohner (n=186.221, 70% weiblich, 
Alter ≥65 Jahre) litten bereits zu 13% an einer Osteoporose [194]. Die Prävalenzzahlen 
sind ebenfalls vom Alter abhängig. Bei einer Studie stieg die Prävalenz bei Frauen im 
Alter von 65-74 Jahren von 64% auf 86% (im Alter von 85+ Jahren) [196]. Unter-
schiedlichen Prävalenzzahlen zwischen Studien sind durch die Verwendung unter-
schiedlicher Instrumente zu erklären. Zum Teil wurde die Knochenmineraldichte ge-
messen, zum Teil stammen die Daten aus dem Minimum Data Set (MDS) und entspre-
chen ärztlichen Diagnosen. Bei den Bewohnern der vorliegenden Studie, die 85 Jahre 
oder älter waren, lag der Anteil der Frauen mit einer diagnostizierten Osteoporose dop-
pelt so hoch wie die der Männer. Dies entspricht dem Verhältnis von Frauen zu Män-
nern (2:1) bei einer so genannten „senilen Osteoporose“. Insbesondere sind zu 80% 
Frauen betroffen (postmenopausale Osteoporose), daher ist diese Erkrankung ge-
schlechtsspezifisch [102]. Die wichtigsten Risikoprädiktoren sind weibliches Ge-
schlecht, Lebensalter und Körpergewicht. Aber auch andere Risikofaktoren sind be-
kannt: Ernährung, Hormonsituation, Bewegungsarmut, exzessive körperliche Aktivität, 
Medikamente [189]. Zu bedenken sind nicht nur die Folgen einer Osteoporose, erhöhtes 
Sturzrisiko und die damit einhergehende Immobilität, sondern dass Therapien in Alten-
heimen in ungenügendem Maße durchgeführt werden [139]. 
Bei den über 85-jährigen Bewohnern lag die Prävalenz für bösartige Neubildungen bei 
Männern dreimal höher als bei Frauen (vgl. Tab. 15). In einer anderen Studie (Deutsch-
land) lag die Prävalenz mit 11% etwas höher [19]. In den USA werden dagegen zum 
Teil Prävalenzen zwischen 6 und 10% beobachtet [74, 97, 175, 193]. In der vorliegen-
den Multicenterstudie ErnSTES wurde nicht zwischen geschlechtsspezifisch auftreten-
den Neoplasien unterschieden. Männer tranken nicht nur häufiger Alkohol, sondern 
rauchten ebenfalls zu einem höheren Anteil als Frauen (vgl. Tab. 17). Durch diese Le-





Dekubitus (Druckgeschwür) ist die Folge einer lokalen Minderdurchblutung der Kör-
peroberfläche, verursacht durch äußere Druckeinwirkung, welche bei Altenheimbewoh-
nern ebenfalls diagnostiziert wird (vgl. Tab. 16). Gefährdet sind Menschen, die in ihrer 
Mobilität soweit eingeschränkt sind, dass sie den Lagewechsel nicht selbst vollziehen 
können [188]. Ebenfalls entwickeln ältere Menschen häufiger Dekubitus aufgrund ihrer 
„schlaffen Haut“ [90]. Pinchcofsky-Devin et al. [132] stellten fest, dass bei etwas 7% 
der Altenheimbewohner Dekubitus diagnostiziert wurde, dagegen liegen Werte mit 2% 
der Altenheimbewohner in den USA (n=30.055, 73% weiblich, Alter ≥ 65 Jahre) deut-
lich niedriger [97]. Bewohner mit Demenz aus den Niederlanden (n=541, 63% weiblich, 
mittleres Alter 84,1 ±7,4 Jahre) und den USA (n=564, 68% weiblich, mittleres Alter 
85,6 ±8,0 Jahre) hatten zu einem höheren Protzentsatz Dekubitus (10 bis 14%), womög-
lich bedingt durch Bettlägerigkeit ohne adäquate Hilfestellung [173]. Insbesondere Be-
wohner, die unter Druckgeschwüren und unter einer Unterernährung leiden, benötigen 
Proteinsupplemente. Eine hohe Proteingabe kann die Heilung von Druckgeschwüren bei 
unterernährten Altenheimpatienten positiv beeinflussen [29].  
Austrocknungserscheinungen (vgl. Tab. 16) können durch unzureichende Wasserzufuhr 
oder einen erhöhten Wasserbedarf bedingt sein. In einer Studie in einem deutschen 
Pflegeheim (n=181, 87% weiblich, Alter ≥64 Jahre) entsprach 73% der Bewohner die 
Flüssigkeitszufuhr den D-A-CH Referenzwerte [191]. Ursachen für eine mangelhafte 
Flüssigkeitszufuhr sind vielfältig: das im Alter deutlich verringerte Durstgefühl, De-
menz, der von den Senioren als störend empfindende Harndrang, motorische Störungen, 
etc. Aber auch die Einnahme bestimmter Medikamente, wie Diuretika oder die exzessi-
ve Einnahme von Beruhigungsmitteln oder Psychopharmaka, kann zu Dehydratation 
führen. Für Altenheime wurden bereits Getränkekonzepte entwickelt, um Exsikkose zu 
vermeiden [191]. Solche Getränkekonzepte (Getränkeinseln, Getränkezeitplan, Andi-
cken von Getränken) steigern die Flüssigkeitszufuhr. Demgegenüber stehen Faktoren 
wie angewöhntes Trinkverhalten oder Depressionen, die den Erfolg solcher Getränke-
konzepte einschränken. Aber auch durch das Anbieten von Getränken, die die Bewoh-
ner bevorzugen oder durch eine ausreichende Betreuung beim Trinken, können Aus-
trocknungserscheinungen verhindert werden [94, 152]. 
Das Vorliegen von Ödemen (vgl. Tab. 16) kann weit reichende Folgen haben. Nicht nur 
die Mobilität wird eingeschränkt, auch die Entstehung von Depressionen wird in diesem 




Zusammenhang diskutiert. Patienten mit chronischen Ödemen sollen häufiger emotional 
belastet sein [11]. Der Anteil der Bewohner mit peripheren Ödemen ist vermutlich 
durch die Multimedikation mitbedingt. Etwa 40% der Bewohner bei ErnSTES nehmen 
mehr als 6 Medikamente zu sich, allerdings wurde hierbei nicht näher untersucht, um 
welche Medikamente es sich dabei handelt. Herzinsuffizienz oder Niereninsuffizienz 
können ursächlich für die Entwicklung von Ödemen verantwortlich sein. Das Vorliegen 
von Ödemen wirkt sich auf das Körpergewicht aus und verfälscht die Einstufung des 
Ernährungszustandes nach dem BMI. Insbesondere auch bei der Messung des Waden-
umfanges muss darauf geachtet werden, Bewohner mit peripheren Ödemen nicht am 
Bein zu messen, um die Daten nicht zu verfälschen. 
Obstipation, eines der häufigsten gastroenterologischen Symptome, wurde ebenfalls bei 
den Altenheimbewohnern diagnostiziert (vgl. Tab. 16). Intestinale/endokrine Erkran-
kungen, Stoffwechsel- und Elektrolytstörungen, neurologische, neuromuskuläre und 
muskuläre Erkrankungen sind mögliche Ursachen einer Obstipation. Des Weiteren kön-
nen einige Medikamente, wie z. B. Antidepressiva, Diuretika etc. Obstipationen auslö-
sen [58]. Die häufige Einnahme von ein bis mehreren Medikamenten bei ErnSTES 
(31% der Bewohner) könnte zumindest teilweise die hohe Prävalenz erklären. Robson et 
al. [138] untersuchten 21.012 Altenheimbewohner (70% weiblich, mittleres Alter 83,0 
±8,0 Jahre) und stellten fest, dass zu Beginn der Studie 13% der Probanden unter Obsti-
pation litten. Drei Monate später entwickelten weitere 7% der Bewohner eine Obstipati-
on. Bewegungsmangel und eine unzureichende Flüssigkeitszufuhr, die bei Altenheim-
bewohnern oft beobachtet wird, kann die Entstehung von Obstipation begünstigen.  
Diarrhoen (vgl. Tab. 16) können u. a. durch Clostridium difficile verursacht werden. 
Die Infektionsrate von Clostridium difficile bei Altenheimbewohnern beträgt 9% [5]. 
Dieser Erreger steht an vierter Stelle als Auslöser von infektiösen 
Durchfallerkrankungen bei Altenheimbewohnern [2]. 
Nur 5% der Männer und 3% der Frauen bei ErnSTES nahmen keine Medikamente ein. 
Der Anteil liegt höher als bei Altenheimbewohnern in Australien (1,6%) und Norwegen 
(0,6 bis 1,6%) [137, 155]. Die Multimedikation kann den Ernährungszustand durch Ne-
benwirkungen beeinträchtigen, beispielsweise durch Vomitus oder Übelkeit. Auch 
scheint eine höhere Anzahl von Medikamenten mit erhöhter Wassereinlagerung einher-




Bedeutung, sondern auch die Art der Medikamente, die allerdings in dieser Untersu-
chung nicht berücksichtigt wurde. Für weitere Untersuchungen wird daher empfohlen, 
neben der Anzahl der Medikamente auch die Art des Arzneimittels festzuhalten. Durch 
die Nebenwirkungen von Medikamenten kann der Appetit beeinflusst werden. Ein be-
stehender Appetitmangel beeinflusst wiederum das Ernährungsverhalten und somit die 
Verzehrsmenge und die Lebensmittelauswahl. Auch kann unter diesen Umständen indi-
rekt der Ernährungszustand in negativer Weise beeinflusst werden. 
Bei den Bewohnern, die 85 Jahre oder älter waren, litten mehr Männer als Frauen unter 
einer Infektion (vgl. Tab. 16). Der abgefragte Untersuchungszeitraum (bei ErnSTES: 3 
Monate) unterscheidet sich in den verschiedenen Altenheimstudien, daher sind Verglei-
che nur bedingt möglich. Beispielsweise lag der Anteil in der Studie von Boockvar et al. 
[25] bei 60%. Allerdings wurden Bewohner über 2 1/2 Jahre beobachtet. In einer ver-
gleichbaren Studie (Zeitraum von 4 Monaten) wurde die Prävalenz von Staphylococcus 
aureus nasale bei drei Altenheimen in Deutschland untersucht. Hierbei lag die Prävalenz 
bei 37% [44].  
Der Krankenhausaufenthalt in den letzten drei Monaten vor Studienbeginn wurde eben-
falls dokumentiert (vgl. Tab. 16). In der Studie von Fried et al. [66] (n=3.782, 75% 
weiblich, Alter ≥65 Jahre) lag der Anteil der untersuchten Bewohner, der in den letzten 
6 Monaten hospitalisiert wurde bei 25%. Zu beachten ist, dass häufige Aufnahmeursa-
chen für Krankenhausaufenthalte, wie Sturzfolgen, Infektionen und Probleme im Be-
reich der Ernährungspflege durch eine Verbesserung der ärztlichen und pflegerischen 
Versorgung in den Heimen vermieden werden könnte [26, 157]. 
Daten zum gesundheitsrelevanten Verhalten, wie Ernährung, körperliche Aktivität, Ni-
kotin- und Alkoholkonsum (vgl. Tab. 17) könnten mit dem Gesundheitszustand inter-
agieren. Eine zu geringe Nahrungsaufnahme (nicht bedarfs-deckend) kann zu einer Pro-
tein-Energie-Mangelernährung führen. Der Anteil der Bewohner mit einer zu geringen 
Nahrungsaufnahme entspricht dem Anteil der Bewohner, die einen BMI von weniger 
als 18,5 kg/m² aufweisen und demnach nach WHO unterernährt sind. Ein Mangel an 
Energie und Protein liegt bei etwa 17 bis 65% der Altenheimbewohner vor, je nachdem 
welche Parameter zugrunde gelegt werden [119]. Eine zu geringe Verzehrsmenge kann 
unterschiedlich begründet sein, beispielsweise durch eine eingeschränkte Fähigkeit zu 
essen, durch Kau- oder Schluckbeschwerden oder durch Appetitlosigkeit. Doppelt so 




häufig hatten Bewohner, die unter Kaubeschwerden litten, eine gelegentliche zu geringe 
Nahrungsaufnahme (p<0,001; vgl. Tab. 55 im Anhang). Bei einem Drittel der Bewoh-
ner mit Schluckbeschwerden konnte ebenfalls eine unzureichende Nahrungszufuhr beo-
bachtet werden (p<0,001; vgl. Tab. 55 im Anhang). 
Die Teilnahme an den Aktivitäten zur körperlichen Ertüchtigung hatte einen Einfluss 
auf die Beurteilung der Gesamtaktivität durch die PFK. Bewohner, die an den Aktivitä-
ten zur körperlichen Ertüchtigung teilnahmen, waren dreimal so häufig laut PFK „sehr 
aktiv“ als Bewohner, die nicht daran teilgenommen hatten (31% vs. 12%, p<0,001). Die 
Bewohner sollten zur Teilnahme an den Aktivitäten zur körperlichen Ertüchtigung mo-
tiviert werden. Denn ein Training der Kraft, Kondition und Balance kann die Zahl der 
Stürze verringern. Ebenfalls kann durch körperliche Ertüchtigungen die Stimmungslage 
von Alzheimererkrankten positiv beeinflusst werden [190]. Zudem würde durch eine 
ausreichende Bewegung das Risiko einer Obstipation vermindert werden. 
Die Prävalenz des täglichen Alkoholkonsums lag bei Männern etwa sieben Mal höher 
als bei Frauen (vgl. Tab. 17). Dies entspricht den Daten des Bundesgesundheitssurveys, 
bei dem die Aufnahme von Alkohol (g) bei Männern sechsmal höher ist als bei Frauen 
[117]. Auf die Frage hin, ob Alkohol im Alter eine andere Bedeutung für den Organis-
mus hat, weisen Studien zur Bioverfügbarkeit unterschiedliche Ergebnisse vor. Bei ei-
nigen Studien war nach Alkoholkonsum die Serumalkoholkonzentration bei älteren hö-
her als bei jüngeren Probanden [71, 134]. Dies wird zum einen durch einen verminder-
ten First-pass-Stoffwechsel bzw. durch ein vermindertes Alkoholdistributionsvolumen 
im Alter erklärt. Allerdings konnte dies durch eine andere Studie nicht bestätigt werden 
[127]. 
 
Der Einfluss des Gesundheitszustandes auf den Ernährungszustand 
Ernährungs- und Gesundheitszustand stehen in einem Zusammenhang (vgl. Tab. 18 bis 
Tab. 24). Die aktuelle sowie die lebenslange Ernährungsweise beeinflussen die Körper-
zusammensetzung des Menschen. Mit dem Alter verändert sich die Körperzusammen-
setzung. Der Anteil an stoffwechselaktiver Zellmasse nimmt mit zunehmendem Alter 
deutlich zugunsten von Fetteinlagerungen ab. Durch die Änderung der Körperkompar-




dungsfördernden und entzündungshemmenden Faktoren negativ beeinflusst, welches 
Konsequenzen für die Gesundheitssituation hat [79]. 
Der Ernährungszustand der Bewohner wurde durch einen ungünstigen allgemeinen 
Gesundheitszustand negativ beeinflusst. Bewohner mit einem stabilen GZ hatten einen 
höheren BMI als Bewohner mit einem instabilen GZ (vgl. Tab. 18). Ebenfalls hatten 
Männer mit einem stabilen GZ einen höheren AMU bzw. HGSd als Männer mit einem 
instabilen GZ. Dies könnte dadurch begründet sein, dass Bewohner mit einem instabilen 
GZ einen höheren Energie- und Nährstoffbedarf als Bewohner mit einem stabilen GZ 
aufweisen und dieser nicht adäquat gedeckt wurde. Dies könnte ebenfalls dadurch be-
dingt sein, dass Bewohner mit einem stabilen GZ weniger Medikamente einnehmen 
müssen als Bewohner mit einem instabilen GZ. Fast die Hälfte der Bewohner, die einen 
instabilen GZ aufwiesen, nahmen mehr als fünf Medikamente ein (vgl. Tab. 57 im An-
hang). Des Weiteren waren ein Drittel der Bewohner mit einem instabilen GZ abhängig 
bei der Nahrungsaufnahme (vgl. Tab. 57 im Anhang). Beim funktionalen GZ wurde 
sowohl in dieser Studie (vgl. Tab. 18) als auch in zwei weiteren Studien ein Zusammen-
hang zwischen den Aktivitäten des täglichen Lebens und dem Ernährungszustand (BMI) 
untersucht [38, 173]. Aber auch die allgemeine Einteilung der Bewohner in Pflegestufen 
zeigte, dass schwerstpflegebedürftige Bewohner (PFS III) eine geringere Energieauf-
nahme aufwiesen als Bewohner, die nicht pflegebedürftig sind [105]. Auch Bewohner, 
die bei ErnSTES hilfsbedürftig bei der Mahlzeiteneinnahme waren, hatten einen niedri-
geren BMI als Bewohner, die selbstständig waren. Ebenfalls hatten Bewohner, die allei-
ne essen konnten, eine höhere HGSd als Bewohner, die abhängig waren (vgl. Tab. 20 
und [9]). Dies ist dadurch zu erklären, dass Bewohner, die völlig abhängig sind, die 
Nahrung angereicht erhalten und daher selbst oft nicht mehr die Arme bzw. die Hand 
benutzen. Schwerstpflegebedürftige Menschen (PFS III) hatten eine geringere Energie-
aufnahme als Bewohner, die nicht pflegebedürftig waren [105].  
Der Zusammenhang zwischen der Fähigkeit selber zu essen und einem Gewichtsverlust 
wird durch die Studie von Berkhout et al. [20] bestätigt. Ebenfalls stellten Beck und 
Damkjaer [18] fest, dass 34% der Bewohner (n=441, 80% weiblich) mit einem BMI von 
weniger als 24 kg/m² abhängig beim Essen waren. Aber auch der Anteil der Bewohner, 
der sich täglich bewegte bzw. an körperlichen Ertüchtigungen teilnahm, war bei man-
gelernährten Bewohnern signifikant niedriger als bei nicht mangelernährten Probanden. 




Bewohner, die mangelernährt waren, bewegten sich etwa nur zu einem Drittel täglich 
bzw. nahmen an körperlichen Ertüchtigungen teil [10]. 
Das Vorkommen von Kaubeschwerden stand bei ErnSTES in Zusammenhang mit dem 
EZ (vgl. Tab. 21). Durch einen Gewichtsverlust bei Bewohnern mit Kaubeschwerden 
verringert sich der BMI [20]. In einer Studie wurde gezeigt, dass Bewohner ohne Zähne 
im Vergleich zu Bewohnern mit 11 verbleibenden Zähnen zu einem höheren Anteil ei-
nen BMI von weniger als 20 hatten (p<0,05). Ähnliche Ergebnisse zeigte die Studie von 
Marcenes et al. [113]. Auch Schluckbeschwerden haben einen negativen Einfluss auf 
den Ernährungszustand (BMI), bedingt durch die geringe Verzehrsmenge, die eine be-
darfsgerechte Energieversorgung nicht gewährleistet sowie durch Abbau körpereigener 
Energiereserven. Der Anteil der Bewohner, der unter Schluckbeschwerden litt, war in 
anderen Altenheimstudien drei bis sieben Prozent höher [19, 126, 125] als in der vorlie-
genden Studie, in den USA dagegen um 2% niedriger [97]. In der Studie von Kayser-
Jones et al. [93] litten 55% der Bewohner, die eine zu geringe Nahrungsaufnahme auf-
wiesen, an Schluckbeschwerden.  
Diabetes mellitus korrelierte positiv mit dem BMI und AMU (vgl. Tab. 18 und Tab. 
19). Grabowski et al. [74] stellten fest, dass mit einer Erhöhung des BMI die Prävalenz 
von Diabetes mellitus signifikant (p<0,05) anstieg. Bewohner mit einem BMI von mehr 
als 28 kg/m² litten dreimal häufiger an Diabetes mellitus als Bewohner mit einem BMI 
von weniger als 19 kg/m². Bei Lapane und Resnik [103], die neu aufgenommene Alten-
heimbewohner untersuchten, wurde eine Steigerung der Prävalenz für Diabets mellitus 
mit einer Erhöhung des BMI beobachtet. Allerdings wurden hierzu keine statistischen 
Aussagen gemacht. Bei ErnSTES hatten 26% der Bewohner einen BMI von ≥29 kg/m² 
(vgl. Abb. 4). Einer der Hauptgründe für die Entwicklung von Diabetes mellitus stellt 
Adipositas dar [21].  
Das Vorliegen einer Demenz korrelierte negativ mit dem BMI. Dementsprechend müss-
ten Demenzerkrankte einen niedrigeren BMI haben als nicht demente Bewohner: Bestä-
tigt wird dies durch die Daten der Studie ErnSTES, bei der Bewohner mit einer Demenz 
einen niedrigeren BMI hatten als Bewohner, die nicht an Demenz litten (25,0 ±4,9 
kg/m² vs. 27,3 ±6,0 kg/m²; p<0,001). Auch die Studie von Zekry et al. [195] bestätigt 
dieses Ergebnis. Bei den Geriatriepatienten lag der BMI von nicht dementen um etwa 




kg/m²). Bei Bewohnern, die stark dement sind, wird das Essen angereicht. Die benötigte 
Zeit einem Bewohner das Essen anzureichen, dauert ca. 30 bis 45 Minuten [82]. Hu et 
al. [84] fanden heraus, dass allerdings nur 18 Minuten pro Tag für das Anreichen von 
Nahrung schwer dementer Patienten in einem Altenheim aufgewendet werden, was die 
Nahrungsaufnahme in quantitativer Hinsicht und evtl. eine bedarfsdeckende Energie-
versorgung erschwert. Bei ErnSTES wurde nicht zwischen den verschiedenen Formen 
der Demenz unterschieden. Daher kann keine Aussage getroffen werden, wie viele der 
Bewohner unter der Alzheimer-Krankheit litten, die zum Teil das Symptom des 
„Umherwanderns“ entwickeln. Sie leiden unter einem ständigen Drang, sich bewegen 
zu müssen und können daher bei der Mahlzeiteneinnahme auch nicht still sitzen, wo-
durch eine Nahrungsaufnahme deutlich erschwert wird und somit der erhöhte Bedarf 
nicht gedeckt wird. Alzheimerpatienten leiden durch den hohen Energieaufwand und 
durch eine gleichzeitig niedrigere Energieaufnahme unter einem Gewichtsverlust [16, 
72]. Allerdings zeigt die Studie von Franzoni et al. [63], dass Demenz nicht unweiger-
lich mit Unterernährung und einer erniedrigten Lebenserwartung verbunden sein muss. 
Sie vergleichen den Ernährungszustand zwischen dementen (n=33, 91% weiblich, mitt-
leres Alter 85,7 ±5,7 Jahre) und nicht dementen (n=25, 88% weiblich, mittleres Alter 
84,9 ±5,7 Jahre) Bewohnern. Sie vermuten, dass durch eine adäquate Hilfestellung bei 
der Ernährung, eine Unterernährung verhindert werden kann.  
Bei Bluthochdruck wurde ebenfalls festgestellt, dass mit einem höheren BMI die Präva-
lenz steigt [74]. Diese Ergebnisse stimmen mit den bisherigen Forschungsergebnissen 
überein. Daher stellt einer der Therapieansätze eine Gewichtsreduktion dar [24]. 
Bestimmte Erkrankungen haben einen Einfluss auf den Ernährungszustand. Dagegen 
scheint die Anzahl der zeitgleich vorliegenden untersuchten Erkrankungen keinen Ein-
fluss auf den BMI, AMU bzw. HGSd zu haben (vgl. Tab. 18 und Tab. 19). 
Da eine Exsikkose eine Gewichtsabnahme und Ödeme eine Gewichtszunahme bedin-
gen, waren die Ergebnisse in dieser Untersuchung zu erwarten (vgl. Tab. 23). Daher 
sollten insbesondere die Pflegefachkräfte darauf achten, ob eine Exsikkose vorliegt und 
entsprechende Gegenmaßnahmen eingeleitet werden müssen. Wenn Bewohner unter 
sichtbaren Ödemen leiden, sollte zur Beurteilung des Ernährungszustandes nicht der 
BMI, sondern beispielsweise der WU oder die AMU an ödemfreien Extremitäten her-
angezogen werden. 




Viele der genannten Faktoren führen indirekt durch eine zu geringe Nahrungsaufnahme 
zu einem Gewichtsverlust und somit zu einer Senkung des BMI und nach gewisser Zeit 
zu einem Abbau der Muskelreserven und damit zu einer Abnahme des AMU und bei 
Nicht-Gebrauch der Arme/Hand ebenfalls zu einem Rückgang der Handkraft. Ebenfalls 
wird durch eine einseitige Lebensmittelauswahl der Ernährungszustand negativ beein-
flusst. Folglich haben Bewohner mit einer zu geringen Nahrungsaufnahme zu wenig 
Kraft, sich selbstständig mit Essen und Getränken zu versorgen. 
Zur Beantwortung der Frage „Welche Bewohnergruppen tragen aufgrund ihres Gesund-
heitszustandes ein Risiko für eine Unter- bzw. Überernährung“ (vgl. Kapitel 2) wurden 
Regressionsmodelle angewandt. Der BMI (zu ♂ 24%, ♀ 27%) und der AMU (zu 
♂ 17%, ♀ 13%) wird durch den GZ beeinflusst (vgl. Kapitel 4.6). Der BMI bei Män-
nern bzw. Frauen war erniedrigt, wenn eine zu geringe Nahrungszufuhr vorlag und 
wenn Frauen an einer Exsikkose oder/und Demenz litten. Dagegen war der BMI bei 
Bewohnern erhöht, wenn sie an Diabetes mellitus oder/und unter Ödemen litten. Der 
Armmuskelumfang der Bewohner wird zusätzlich durch ein hohes Alter (≥ 85 Jahre) 
und bei Vorliegen von Vomitus negativ beeinflusst (vgl. Tab. 24). Das Alter als unab-
hängiger Risikofaktor für eine Mangelernährung wird durch andere Studien bestätigt 
[95, 22, 38]. 
Außerdem gibt es weitere Faktoren, die den Ernährungszustand beeinflussen. 
Strathmann et al. [166] zeigten, dass u. a. die Größe der Einrichtung, der Beitragssatz 
für Essen oder der Pflegeschlüssel Einfluss auf die Energiezufuhr hatten.  
Ein Risiko für eine Unterernährung (BMI, AMU) tragen insbesondere Bewohner, die 
eine auffällig geringe Nahrungszufuhr aufweisen. Bei täglichem Auftreten einer gerin-
gen Nahrungszufuhr lag der BMI um 5 kg/m² bzw. der AMU um 2,8 cm im Mittel nied-
riger. Daher sollte in regelmäßigen Abständen die Verzehrsmenge durch dreitägige Er-
nährungsprotokolle erfasst und ausgewertet werden. Bei zu geringer Nahrungszufuhr 
sollten die Gründe aufgedeckt werden, um entsprechende Gegenmaßnahmen einleiten 
zu können.  
Die Ergebnisse der Regressionsmodelle können zur Entwicklung von 
Screeninginstrumenten genutzt werden. Es wird damit ermöglicht, Bewohnergruppen zu 
identifizieren, die ein erhöhtes Risiko für eine Fehlernährung aufweisen. Es wäre wün-




tung, Küchenleitung, Ernährungsfachkraft, Arzt, Therapeut je nach Indikation, Haus-
wirtschaftsleitung, verantwortliche Pflegefachkräfte) in Altenpflegeheimen zu etablie-
ren, die gefährdete Bewohnergruppen identifizieren [167, 150]. Nach eingehender Si-
tuationsanalyse (= Assessment) sollten individuelle Gegenmaßnahmen eingeleitet wer-






Altenheimbewohner in Deutschland sind multimorbide Personen. Ein Drittel der in der 
vorliegenden Studie untersuchten Probanden waren dem Risikobereich der Unterernäh-
rung (BMI<24 kg/m²) zuzuordnen bzw. zu etwa 20% adipös (BMI ≥29 kg/m²). Ent-
scheidende Faktoren des Gesundheitszustandes, die den Ernährungszustand von Alten-
heimbewohnern beeinflussen, sind u. a. der Verzehr einer auffällig geringen Nahrungs-
menge, eine Abhängigkeit bei der Mahlzeiteneinnahme, das Vorkommen von Diabetes 
mellitus, Demenz und ein hohes Alter.  
Dabei sollte insbesondere im Alter auf eine ausreichende Versorgung an Protein, essen-
tiellen Fettsäuren, Vitaminen und Mineralstoffen geachtet werden. Ein Nährstoffmangel 
hat weit reichende Folgen wie z. B. die Entstehung von Osteoporose (Calcium-/Vitamin 
D-Mangel). Daher haben Heim- und Küchenleitungen die Verantwortung, eine ausge-
wogene Ernährung anzubieten. Die Pflegefachkräfte müssen entsprechende Hilfestel-
lungen leisten und bei einem Verdacht auf eine Mangelernährung adäquat und frühzei-
tig handeln. Der Anteil an hochbetagten, schwer pflegebedürftigen und vor allem de-
menten Bewohnern in den Altenpflegeheimen wird in Zukunft vermutlich steigen. Ins-
besondere die steigende Anzahl der an Demenz erkrankten Bewohner verlangt danach, 
die Konzepte der Pflege und Ernährung in den Heimen zu überdenken und der verän-
derten Situation anzupassen. Einen ersten Ansatz stellt beispielsweise das Qualitätsni-
veau II „Orale Nahrungs- und Flüssigkeitsversorgung von Menschen in Einrichtungen 
der Pflege und Betreuung“ dar, in dem handlungsleitende Empfehlungen zur Erfüllung 
des Ziels „eine bedürfnis- und bedarfsgerechte Versorgung mit Speisen und Getränken 
von Menschen in Einrichtungen der Pflege und Betreuung (…) sicherzustellen“ für ver-
schiedene Berufsgruppen ausgesprochen werden [12]. Des Weiteren sollten neben ei-
nem angepassten „Personalschlüssel“ die Pflegekräfte fortgebildet werden. Sie sind 
nicht nur der wichtigste Bezugspunkt im Leben von Altenheimbewohnern, sondern 
werden durch die Veränderung der Bewohnerstruktur stärker beansprucht als früher.  
Der Zusammenhang zwischen dem Ernährungs- und Gesundheitszustand ist sehr kom-
plex. Daher stellt die Verbesserung des GZ durch Optimierung des EZ mittels entspre-
chender Maßnahmen oder auch umgekehrt eine große Herausforderung für die Alten-
heime dar. Auf der Grundlage der gewonnen Daten sollten Interventionsstudien folgen, 




müsste ein Instrument entwickelt werden, welches das Risiko für eine Unter- bzw. 
Überernährung ermittelt. Nach Feststellung eines bestehenden Risikos sollten Ursachen 
für eine Fehlernährung identifiziert werden, um dem Bewohner gezielt helfen zu kön-
nen. Die PFK sollten entsprechende Handlungsanweisungen erhalten, um adäquat agie-
ren zu können. Ein solches Screening mit einem anschließenden Assessment sollte für 
jeden neu aufgenommnen Bewohner ein „Muss“ sein, welches in bestimmten Zeitab-






Die Ernährungs- und Gesundheitssituation und damit die Lebensqualität der älteren 
Menschen spielen eine immer wichtigere Rolle, da sich die Bevölkerung zunehmend zu 
einer „Seniorengesellschaft“ entwickelt. Der demographische Wandel beeinflusst so-
wohl die Zahl der Pflegebedürftigen, als auch die Form der Versorgung, da die Fami-
lienpflege oft nicht angemessen möglich ist. Der Bedarf an institutionellen Einrichtun-
gen steigt, dies wird auch in der Pflegestatistik von 2007 deutlich, bei der die Anzahl 
der vollstationär Dauerversorgten um 5% gegenüber dem Jahr 2005 anstieg. Es fehlen 
allerdings repräsentative Daten über die Ernährungs- und Gesundheitssituation von Al-
tenheimbewohnern in Deutschland. Daher wurde die deutschlandweite Multicenterstu-
die „Ernährung in stationären Einrichtungen für Senioren und Seniorinnen (ErnSTES)“ 
durchgeführt, die die Ernährungs- und Gesundheitssituation von Bewohnern (n=772) 
aus zehn Einrichtungen der Altenpflege untersuchte. Des Weiteren wurde überprüft, wie 
stark der Ernährungszustand durch den Gesundheitszustand beeinflusst wird bzw. wel-
che Faktoren hierbei eine entscheidende Rolle spielen.  
Die teilnehmenden Männer (n=153, mittleres Alter: 81 ±8 Jahre) waren jünger als die 
Frauen (n=619, mittleres Alter: 86 ±7 Jahre). Die Verteilung der Pflegestufen ist mit der 
Pflegestatistik 2007 (Pflegestufe I: 35,7%, Pflegestufe II: 42,3%, Pflegestufe III: 20,5%) 
identisch. Daher stellen die Daten von ErnSTES ein repräsentatives Kollektiv dar. Die 
Ernährung wurde mittels eines dreitägigen Verzehrsprotokolls ermittelt. Männer (<85 
Jahre/≥85 Jahre) hatten eine höhere tägliche Zufuhr an Energie (♂ 1678 kcal, ♀ 1458 
kcal) und Energie liefernden Nährstoffen (Fett: ♂ 79 g, ♀ 68 g, Protein: ♂ 59 g, ♀ 49 g, 
Kohlenhydrate: ♂ 181 g, ♀ 157 g) sowie an Polysacchariden (♂ 99 g, ♀ 82 g), Ballast-
stoffen (♂ 15 g, ♀ 13 g) und Cholesterol (♂ 305 mg, ♀ 263 mg) als Frauen (<85 Jah-
re/≥85 Jahre). Ebenfalls lag die Zufuhr bei Männern (<85 Jahre/≥ 85 Jahre) an Vitami-
nen B1 (♂ 0,9 mg, ♀ 0,7 mg), B6 (♂ 1,2 mg, ♀ 1,0 mg), B12 (♂ 3,1 µg, ♀ 2,4 µg), Niacin 
(♂ 19 mg-NÄ, ♀ 16 mg-NÄ) und Vitamin C (♂ 55 mg, ♀ 50 mg) höher als bei Frauen 
(<85 Jahre/≥85 Jahre). Männer (<85 Jahre/≥85 Jahre) hatten ebenfalls eine höhere Zu-
fuhr an Mineralstoffen Natrium (♂ 2041 mg, ♀ 1656 mg), Kalium (♂ 1849 mg, ♀ 1634 
mg), Magnesium (♂ 201 mg, ♀ 174 mg), Phosphor (♂ 950 mg, ♀ 821 mg), Eisen 




Die tägliche Nährstoffzufuhr bei Männern und Frauen lag für die Vitamine D (♂ 1,9 µg, 
♀ 1,5 µg), E (♂ 7,0 mg-TÄ, ♀ 6,3 mg-TÄ), B1, B2 (♂ 1,2 mg, ♀ 1,1 mg), B6, Folat 
(♂ 220 µg-FÄ, ♀ 196 µg-FÄ), B12, C und die Mineralstoffe Kalium, Calcium (♂ 634 
mg, ♀ 583 mg), Magnesium, Eisen und Zink unter den D-A-CH-Referenzwerten. 
Der Ernährungszustand wurde mittels anthropometrischer Parameter ermittelt. Männer 
(<85 Jahre/≥85 Jahre) waren im Durchschnitt größer (♂ 166 cm, ♀ 154 cm), schwerer 
(72 kg vs. 62 kg), hatten eine geringere Trizepshautfaltendicke (♂ 14 mm, ♀ 18 mm) 
und waren nach der Handgriffstärke stärker (HGSd: ♂ 47 kPa, ♀ 36 kPA; HGSnd: ♂ 48 
kPa, ♀ 33 kPA) als Frauen. Altersgruppenspezifische Unterschiede wurden hauptsäch-
lich bei Frauen beobachtet, mit steigendem Alter nahmen alle untersuchten Parameter 
der Anthropometrie (Körperlänge, Körpergewicht, BMI, OAU, WU, THFD, AMU) 
stetig ab. 
Zur Beurteilung des Gesundheitszustandes wurden die Pflegefachkräfte mittels Frage-
bögen befragt. Bei den unter 85-jährigen Bewohnern litten Männer im Vergleich zu 
Frauen zu einem niedrigeren Anteil an einer Hypothyreose (1% vs. 7%), dagegen zu 
einem höheren Anteil an Erkrankungen der Atemwege (21% vs. 11%) bzw. der Leber 
(8% vs. 2%). An den Aktivitäten zur täglichen Ertüchtigung nahmen Männer seltener 
teil als Frauen (24% vs. 41%). Dagegen war täglicher Alkoholkonsum bei Männern 
häufiger als bei Frauen (18% vs. 1%) zu beobachten. Bei den Bewohnern, die 85 Jahre 
und älter waren, nutzten häufiger Männer als Frauen einen Gehstock (20% vs. 10%). An 
Herzinsuffizienz (39% vs. 58%) und Osteoporose (15% vs. 28%) litten weniger häufig 
Männer als Frauen, dagegen häufiger Männer als Frauen an bösartigen Neubildungen 
(19% vs. 6%) und Wundheilungsstörungen (20% vs. 6%). Von akuten Infektionen wa-
ren häufiger Männer als Frauen (32% vs. 17%) betroffen. Eine einseitige Lebensmittel-
auswahl hatten weniger häufig Männer als Frauen (13% vs. 27%), dagegen konsumier-
ten häufiger Männer Alkohol als Frauen (7% vs. 1%).  
Altersgruppenspezifische Unterschiede wurden hauptsächlich bei Frauen beobachtet. 
Mit steigendem Alter nahm die Pflegebedürftigkeit (nach PFS) zu, dementsprechend die 
Unabhängigkeit in den Aktivitäten „Bett/(Roll-)Stuhltransfer“ und „Treppensteigen“ ab. 
Eine stetige Zunahme der Prävalenz der chronischen Krankheiten Demenz, Herzinsuffi-
zienz und dem Vorliegen von Exsikkose wurde ebenfalls beobachtet. Ein inverser Ver-





levanten Verhalten stieg der Anteil der Bewohner mit einer auffällig zu geringen Nah-
rungsaufnahme mit steigendem Alter.  
Einfluss auf den Ernährungszustand (BMI: ♂ 25,7 ±5,3 kg/m², ♀ 26,1 ±5,5 kg/m², 
p>0,05; Armmuskelumfang: ♂ 24,3 ±3,2 cm, ♀ 22,7 ±3,3 cm, p<0,001) hatten eine „zu 
geringe tägliche Nahrungsaufnahme“ (nach Auffassung der Pflegekräfte; ♂ 3%, ♀ 8%, 
p<0,05), die Fähigkeit selbstständig zu essen (♂ 51%, ♀ 48%, p>0,05), Diabetes melli-
tus (♂ 33%, ♀ 28%, p>0,05), Demenz (♂ 52%, ♀ 62%, p>0,05), Ödeme (♂ 16%, 
♀ 21%, p>0,05), Exsikkose (♂ 11%, ♀ 13%, p>0,05), Vomitus (♂ 5%, ♀ 9%, p<0,05) 
und das Alter (<85 Jahre: ♂ 65%, ♀ 39%; ≥85 Jahre: ♂ 35%, ♀ 61%; p<0,001). Be-
wohner im Alter von ≥ 85 Jahren tragen insbesondere ein Risiko für eine Energie- und 
Proteinmalnutrition, wenn sie eine zu geringe Nahrungsaufnahme aufweisen, unter 
Exsikkose, Demenz und/oder Vomitus leiden. 
Die in der vorliegenden Arbeit skizzierten Zusammenhänge zwischen dem Ernährungs- 
und Gesundheitszustand sind sehr komplex. Daher stellt die Verbesserung der Ernäh-
rungs- und Gesundheitssituation der Altenpflegeheimbewohner eine große Herausforde-
rung für die Institutionen und Gesellschaft dar. Entsprechende Maßnahmen zur Verbes-
serung des Gesundheitszustandes spielen dabei eine ebenso große Rolle wie die Opti-
mierung des Ernährungszustandes. Auf der Grundlage der gewonnen Daten sollten mit 
Hilfe von Interventionsstudien sowohl der Ernährungs- als auch der Gesundheitszustand 
der im Heim lebenden Seniorinnen und Senioren verbessert werden. Es müsste ein In-
strument entwickelt werden, welches das Risiko für eine Fehlernährung ermittelt. Dabei 
sollten die Ergebnisse dieser Studie integriert werden. Nach Feststellung eines beste-
henden Risikos müssten Ursachen für eine Fehlerernähung identifiziert werden, um dem 
Bewohner gezielt helfen zu können. Die PFK sollten entsprechende Handlungsanwei-
sungen erhalten, um adäquat agieren zu könne. Ein solches Screening mit anschließen-
dem Assessment sollte für jeden neu aufgenommenen Bewohner ein „Muss“ sein, wel-
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Tab. 27: Referenzbereiche von OAU, WU, THFD und AMU 








60-69 J. 694 33,8 0,16 28,9 38,8 
70-79 J. 518 32,1 0,14 28,0 36,2 
≥ 80 J. 313 30,3 0,18 26,7 34,1 
WU¹  
[cm] 
60-69 J. 689 38,8 0,16 34,2 43,4 
70-79 J. 522 37,2 0,16 33,0 41,4 
≥ 80 J. 310 35,7 0,17 31,8 39,8 
THFD¹  
[mm] 
60-69 J. 671 15,5 0,33 8,4 24,7 
70-79 J. 508 14,2 0,22 8,3 21,4 
≥ 80 J. 309 13,6 0,42 7,9 20,6 
AMU²  
[cm] 
60-69 J. 1119 28,3 0,13 24,9 31,4 
70-79 J. 824 27,3 0,14 24,4 30,5 








60-69 J. 723 33,2 0,22 27,4 40,1 
70-79 J. 491 31,5 0,22 26,3 36,9 
≥ 80 J. 349 29,3 0,41 23,5 35,5 
WU¹  
[cm] 
60-69 J. 723 38,2 0,19 32,9 44,3 
70-79 J. 483 36,7 0,25 31,7 42,2 
≥ 80 J. 351 34,6 0,36 30,2 39,1 
THFD¹  
[mm] 
60-69 J. 683 25,1 0,35 16,0 35,0 
70-79 J. 455 22,3 0,37 13,2 31,2 
≥ 80 J. 332 19,4 0,57 10,8 28,6 
AMU²  
[cm] 
60-69 J. 1090 23,8 0,12 20,6 27,4 
70-79 J. 898 23,4 0,14 20,3 27,0 
≥ 80 J. 703 22,7 0,16 19,3 26,0 
¹Referenzbereich von McDowell et al. [114], ²Referenzbereich von Kuczmarski et al. [99], MW = Mit-
telwert, SD = Standardabweichung, M = Männer, F = Frauen, J = Jahre, OAU = Oberarmumfang, WU 





















keine PFS 7,7 6,7 4,3 0,0 
na 
PFS I 25,6 38,3 38,3 42,9 
PFS II 41,0 40,0 38,3 57,1 
PFS III 25,6 15,0 19,1 0,0 
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 
AK IV = 95+ Jahre): na = nicht auswertbar (Voraussetzungen für statistischen Test nicht gegeben) 















< 1 Jahr 20,6 26,6 23,4 14,2 
ns 
1-3 Jahre 30,8 36,7 36,2 42,9 
3-5 Jahre 17,9 16,7 21,3 42,9 
>5 Jahre 30,8 20,0 19,1 0,0 
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 
AK IV = 95+ Jahre): ns = nicht signifikant 















< 1 Jahr 20,0 15,5 23,0 18,0 
*** 
1-3 Jahre 31,1 41,5 32,7 14,8 
3-5 Jahre 11,1 19,7 21,7 23,0 
>5 Jahre 37,8 23,3 22,6 44,2 
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 






Tab. 31: Täglicher Lebensmittelverzehr (Männer) 









Fleisch 41,3 38,6 44,1 39,3 45,9 ns 
Fleisch- und Wurst-
waren 
49,6 57,3 44,7 49,5 50,6 ns 
Fisch- und Fischwaren 6,6 5,0 9,4 5,4 1,2 ns 
Eier 18,3 17,8 18,2 19,0 16,7 ns 
Milch¹ 191,4 171,4 210,0 182,0 205,4 ns 
Käse und Quark 50,9 69,3 42,5 45,6 58,6 * 
Butter 27,2 23,6 28,6 28,7 24,2 ns 
Speisefette und -öle 12,4 17,9 11,7 10,3 3,6 * 
Brot und Backwaren 171,0 165,1 170,8 175,9 171,8 ns 
Nährmittel 34,2 38,0 31,4 35,4 30,0 ns 
Kartoffeln 90,5 92,1 96,2 85,0 74,2 ns 
Gemüse 69,6 60,3 73,0 70,8 82,1 ns 
davon Rohkost 17,6 14,4 19,7 16,1 26,9 ns 
Gemüseprodukte² 13,9 18,6 13,2 11,6 10,6 ns 
Frischobst 30,7 31,5 34,0 28,4 15,0 * 
Südfrüchte 23,1 38,7 15,4 20,9 19,9 ns 
Obstprodukte³ 29,2 36,6 26,1 23,9 49,7 ns 
Brotaufstrich aus Obst 22,8 19,4 23,2 26,8 11,7 ns 
Zucker4 9,2 8,2 9,1 9,9 10,1 ns 
Süßwaren 4,5 4,1 5,8 3,1 5,6 ns 
Saucen 10,7 10,5 9,7 11,7 13,5 ns 
Suppen 41,9 48,7 26,2 44,8 33,9 ns 
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 
AK IV = 95+ Jahre): *p<0,05; ns = nicht signifikant 
¹inkl. Sahne, Joghurt, Milchdesserts und sonstiger Milcherzeugnisse; ²z. B. saure Gurken, Hülsenfrüch-





Tab. 32: Täglicher Lebensmittelverzehr (Frauen) 
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 
AK IV = 95+ Jahre): *p<0,05; **p<0,01; ns= nicht signifikant 
¹inkl. Sahne, Joghurt, Milchdesserts und sonstiger Milcherzeugnisse; ²z. B. saure Gurken, Hülsenfrüch-















Fleisch 33,5 39,7 35,3 32,5 28,7 ns 
Fleisch- und Wurst-
waren 
33,0 37,0 32,4 33,9 26,8 ns 
Fisch- und Fischwaren 5,3 3,1 4,9 5,9 4,6 ns 
Eier 15,5 24,3 16,0 13,7 17,4 ** 
Milch¹ 225,5 210,5 228,0 212,8 293,4 * 
Käse und Quark 47,1 56,7 51,4 43,3 46,1 ns 
Butter 25,5 24,9 24,9 25,8 25,7 ns 
Speisefette und -öle 8,8 11,0 10,6 8,1 5,8 * 
Brot und Backwaren 142,5 161,0 143,2 143,7 121,9 * 
Nährmittel 31,6 44,8 31,0 30,7 29,3 ns 
Kartoffeln 74,8 82,1 76,4 74,7 65,1 ns 
Gemüse 60,8 68,9 67,0 57,9 50,5 * 
davon Rohkost 16,1 21,9 17,5 15,5 10,8 ns 
Gemüseprodukte² 16,0 17,2 16,5 15,8 14,4 ns 
Frischobst 28,7 55,9 25,3 27,9 24,2 ** 
Südfrüchte 22,3 31,2 21,0 22,2 20,9 ns 
Obstprodukte³ 25,3 39,4 24,2 23,5 27,9 ns 
Brotaufstrich aus Obst 22,8 21,3 23,5 23,1 20,5 ns 
Zucker4 9,3 8,2 9,5 9,0 10,7 ns 
Süßwaren 5,9 6,4 5,5 6,2 5,3 ns 
Saucen 9,2 12,3 9,1 9,0 8,4 ns 




Tab. 33: Tägliche Energie- und Nährstoffzufuhr (Mediane),                                             
differenziert nach Alter (Männer) 
 










Energie MJ 7,0 7,0 7,1 7,0 7,1 ns 
Energie kcal 1677,5 1664,3 1690,1 1675,3 1684,9 ns 








































/Disaccharide g 70,6 65,6 71,0 74,9 53,8 ns 
Polysaccharide g 98,8 99,2 96,3 100,9 100,4 ns 
Ballaststoffe g 15,1 15,7 14,3 15,3 15,1 ns 
Cholesterol mg 305,0 264,0 307,0 317,0 312,0 ns 
Vitamin A mg-RÄ 1,0 1,0 0,9 1,3 1,4 * 
ß-Carotin mg 1,5 1,4 1,4 1,7 1,4 ns 
Vitamin D µg 1,85 1,92 1,97 1,71 1,07 ns 
Vitamin E m-TÄ 7,0 8,5 7,2 7,0 6,8 ns 
Vitamin B1 mg 0,9 1,0 0,9 0,9 0,9 ns 
Vitamin B2 mg 1,2 1,2 1,1 1,2 1,1 ns 
Niacin mg-NÄ 18,8 19,9 18,7 18,1 20,1 ns 
Vitamin B6 mg 1,2 1,3 1,2 1,2 1,2 ns 
Folat¹ µg-FÄ 220,2 230,5 206,8 229,9 248,5 ns 
Vitamin B12 µg 3,1 3,1 2,9 3,2 3,9 ns 
Vitamin C mg 54,6 55,7 55,5 54,0 53,8 ns 
Natrium mg 2041,1 2095,9 1971,3 2062,2 2448,1 ns 
Kalium mg 1849,8 1960,7 1795,5 1819,1 1824,8 ns 
Calcium mg 633,8 722,8 630,9 538,4 629,9 ns 
Magnesium mg 201,1 224,6 195,9 193,6 211,1 ns 
Phosphor mg 949,5 981,5 938,0 922,6 965,8 ns 
Eisen  mg 8,7 9,0 8,3 8,6 9,6 ns 
Zink mg 8,7 9,3 8,5 7,7 8,5 ns 
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 
AK IV = 95+ Jahre): *p<0,05; **p<0,01; ns= nicht signifikant 
¹µg-Folatäquivalent = µg Nahrungsfolat + (1,7 x µg synthetische Folsäure in angereicherten Lebensmit-
teln), EN% = Energieprozent; RÄ = Retinol-Äquivalent, TÄ = Tocopherol-Äquivalent, NÄ = Niacin-








Tab. 34: Tägliche Energie- und Nährstoffzufuhr (Mediane), differenziert nach 
Alter (Frauen) 
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 
AK IV = 95+ Jahre): *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; ns= nicht signifikant 
¹µg-Folatäquivalent = µg Nahrungsfolat + (1,7 x µg synthetische Folsäure in angereicherten Lebensmit-
teln), EN% = Energieprozent; RÄ = Retinol-Äquivalent, TÄ = Tocopherol-Äquivalent, NÄ = Niacin-
Äquivalent, FÄ = Folat-Äquivalent 
 
 









Energie MJ 6,1 6,7 6,1 6,0 6,0 ns 
Energie kcal 1457,8 1593,0 1465,8 1444,8 1413,9 ns 




































/Disaccharide g 69,6 70,9 68,3 68,5 72,8 ns 
Polysaccharide g 81,6 92,5 85,4 80,7 73,5 ns 
Ballaststoffe g 12,7 14,8 12,7 12,7 10,6 *** 
Cholesterol mg 263,3 313,0 266,5 253,9 285,4 ns 
Vitamin A mg-RÄ 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 ns 
ß-Carotin mg 1,5 1,7 1,7 1,4 1,0 ns 
Vitamin D µg 1,47 1,80 1,56 1,35 1,60 ns 
Vitamin E mg-TÄ 6,3 7,3 6,4 6,1 6,4 ns 
Vitamin B1 mg 0,7 0,8 0,7 0,7 0,7 ns 
Vitamin B2 mg 1,1 1,1 1,1 1,0 1,1 * 
Niacin  mg-NÄ 15,7 18,0 15,9 15,2 14,8 ** 
Vitamin B6 mg 1,0 1,1 1,0 1,0 0,9 * 
Folat¹ µg-FÄ 196,0 211,0 202,0 191,0 175,0 ** 
Vitamin B12 µg 2,5 2,5 2,5 2,4 2,8 ns 
Vitamin C mg 50,0 55,0 53,0 47,0 46,0 ns 
Natrium mg 1656,4 1860,8 1686,9 1619,6 1605,2 * 
Kalium mg 1633,6 1686,3 1624,9 1620,0 1642,0 ns 
Calcium mg 583,2 588,6 594,0 555,5 675,3 ns 
Magnesium mg 173,9 199,8 178,1 170,1 158,7 * 
Phosphor mg 821,1 884,3 855,5 810,7 820,7 ns 
Eisen  mg 7,1 7,4 7,2 7,1 6,6 * 




Tab. 35: Energie- und Nährstoffzufuhr im Vergleich zu den D-A-CH-













Energie, PAL=1,2 98,7 97,9 99,4 98,6 99,1 
Energie, PAL=1,4 83,9 83,2 84,5 83,8 84,3 
Protein 110,0 114,8 105,8 107,8 116,6 
Ballaststoffe 50,4 52,4 47,7 51,0 50,2 
Cholesterol 101,6 88,0 102,4 105,7 103,9 
Vitamin A 102,1 102,2 94,1 131,8 143,0 
Vitamin D 18,6 19,2 19,7 17,1 10,7 
Vitamin E 58,7 70,7 60,0 58,4 57,0 
Vitamin B1 91,0 94,7 92,6 87,3 91,4 
Vitamin B2 97,5 101,3 93,5 99,7 92,9 
Niacin  144,9 153,0 144,0 139,0 158,4 
Vitamin B6 87,2 95,4 85,7 84,3 87,4 
Folat¹  55,1 57,6 51,7 55,7 62,1 
Vitamin B12 103,3 101,9 98,3 107,6 128,9 
Vitamin C 54,6 55,7 55,5 54,0 53,8 
Kalium 92,4 98,0 89,8 91,0 122,4 
Calcium 63,4 63,0 63,1 53,8 72,3 
Magnesium 67,0 74,9 65,3 64,5 70,4 
Eisen 87,2 89,8 83,2 85,7 95,8 
Zink 86,6 92,8 85,5 77,3 85,4 
Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, AK IV = 95+ Jahre), ¹µg-












Tab. 36: Energie- und Nährstoffzufuhr im Vergleich zu den D-A-CH-













Energie, PAL=1,2 104,1 113,8 104,7 103,1 102,7 
Energie, PAL=1,4 91,1 99,6 91,6 90,2 89,9 
Protein 111,4 126,2 114,1 106,6 112,7 
Ballaststoffe 42,2 49,2 42,3 42,2 35,4 
Vitamin A 88,1 104,4 88,8 84,6 95,2 
Vitamin D 110,0 115,2 115,1 108,1 107,2 
Vitamin E 14,7 18,0 15,6 16,0 13,6 
Vitamin B1 57,5 66,3 58,3 55,5 58,2 
Vitamin B2 281,0 319,7 289,8 272,0 260,1 
Niacin 71,8 79,8 71,8 70,9 69,6 
Vitamin B6 88,0 95,1 92,2 84,4 94,4 
Folat¹ 120,6 138,5 122,5 116,7 113,9 
Vitamin B12 82,1 91,2 84,0 81,0 78,3 
Vitamin C 49,0 52,7 50,4 47,7 43,7 
Kalium 81,8 84,6 84,7 78,8 91,8 
Calcium 50,4 55,2 53,0 47,0 45,8 
Magnesium 81,7 84,3 81,2 80,9 82,3 
Eisen 58,3 58,9 59,4 55,5 67,8 
Zink 58,0 66,3 59,4 56,7 53,6 
Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, AK IV = 95+ Jahre), ¹µg-









Tab. 37: Energie- und Nährstoffzufuhr (Mediane) von selbstständig in Privat-
haushalten lebenden Personen ([165], nationaler Studienteil)  
 Einheit Männer (n=510) 
Frauen 
(n=862) 
Alter Jahre 70,0 74,2 
Energie MJ 9,2 8,3 
Energie kcal 2207 1994 















Ballaststoffe g 21,4 22,8 
Vitamin A µg-RÄ 1063 1177 
Vitamin D µg 3,65 2,96 
Vitamin E mg-TÄ 11,9 13,0 
Vitamin B1 mg 1,53 1,39 
Vitamin B2 mg 1,59 1,51 
Vitamin B6 mg 2,12 2,00 
Vitamin B12¹ µg 4,8 4,8 
Vitamin C mg 120 144 
Kalium mg 3292 3219 
Calcium mg 821 807 
Magnesium mg 386 361 
Eisen mg 13,5 13,2 
Zink mg 13,1 12,1 
¹Vitamin B12-Daten entstammen dem regionalen Studienteil  
²EN%: Energieprozent; RÄ: Retinol-Äquivalent, TÄ: Tocopherol-Äquivalent 















überernährt 17,9 6,7 6,4 0,0 
na 
normal ernährt 53,9 60,0 55,3 57,1 
unterernährt 25,6 25,0 31,9 42,9 
keine Angabe 2,6 8,3 6,4 0,0 
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 




















überernährt 35,6 16,0 9,7 3,3 
*** 
normal ernährt 42,2 57,2 55,2 37,7 
unterernährt 20,0 23,7 32,9 54,1 
keine Angabe 2,2 3,1 2,2 4,9 
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 
AK IV = 95+ Jahre): ***p<0,001 















stabil  69,2 76,7 74,5 42,9 
ns instabil  30,8 23,3 25,5 57,1 
gut  30,8 35,0 34,0 28,6 
na mittel  53,8 55,0 57,4 28,6 
schlecht 15,4 10,0 8,6 42,8 
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 
AK IV = 95+ Jahre): ns = nicht signifikant, na = nicht auswertbar (Voraussetzungen für statistischen 
Test nicht gegeben) 
Tab. 41: Allgemeiner Gesundheitszustand (Frauen) 
 












stabil  80,0 82,5 81,8 78,7 
ns instabil  20,0 17,5 18,2 21,3 
gut  35,6 34,0 36,4 26,2 
ns mittel  55,6 56,7 53,9 67,2 
schlecht 8,8 9,3 9,4 6,6 
keine Angabe 0,0 0,0 0,3 0,0  
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 






















selbstständig 23,0 35,0 36,2 28,6 
ns 
hilfsbedürftig 38,5 26,7 25,5 42,9 
pflegebedürftig 35,9 38,3 38,3 28,5 
keine Angabe 2,6 0,0 0,0 0,0 
Bett/(Roll-) 
Stuhltransfer 
unabhängig 23,1 31,7 31,9 42,9 
* 
braucht Beaufsich-
tigung 23,1 21,6 23,4 28,5 
braucht Hilfe 33,3 35,0 36,2 14,3 
bettlägerig 17,9 11,7 8,5 14,3 
keine Angabe 2,6 0,0 0,0 0,0  
Bewegung 
unabhängiges Ge-
hen 28,2 36,7 38,3 42,9 
ns mit Unterstützung 5,1 11,7 8,5 28,6 
RSF: unabhängig  28,2 13,3 10,6 0,0 
keine Bewegung 35,9 38,3 42,6 28,6 
keine Angabe 2,6 0,0 0,0 0,0  
Treppen-
steigen 
unabhängig 12,8 16,7 10,6 14,3 
** benötigt Hilfe 15,4 30,0 25,6 28,6 
nicht möglich 69,2 53,3 63,8 57,1 
keine Angabe 2,6 0,0 0,0 0,0  
An- und Aus-
kleiden  
unabhängig 17,9 18,3 23,4 14,3 
ns hilfsbedürftig 28,2 38,4 25,5 57,1 
völlig hilfsbedürftig 51,3 43,3 51,1 28,6 
keine Angabe 2,6 0,0 0,0 0,0  
Essen 
unabhängig 46,2 50,0 53,2 71,4 
ns hilfsbedürftig 25,6 23,3 23,4 0,0 
völlig hilfsbedürftig 25,6 26,7 23,4 28,6 
keine Angabe 2,6 0,0 0,0 0,0  
Waschen 
selbstständig 46,2 43,3 44,7 57,1 
ns 
nicht selbstständig 51,2 56,7 55,3 42,9 
keine Angabe 2,6 0,0 0,0 0,0  
Toiletten-
benutzung 
selbstständig 28,2 28,3 31,9 28,5 
ns benötigt Hilfe 30,7 46,7 40,4 42,9 
nicht selbstständig 38,5 25,0 27,7 28,6 
keine Angabe 2,6 0,0 0,0 0,0  
Nutzung eines Rollstuhls 59,0 45,0 46,8 28,6 ns 
Nutzung eines Rolators 15,4 23,3 31,9 57,1 ns 
Nutzung eines Gehstocks 7,7 10,0 17,0 42,9 ns 
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 























selbstständig 46,7 34,5 33,5 19,7 
ns 
hilfsbedürftig 13,3 24,2 28,8 32,8 
pflegebedürftig 40,0 41,3 37,4 47,5 




unabhängig 53,3 32,5 27,9 23,0 
* 
braucht Beaufsichti-
gung 4,4 21,1 26,3 23,0 
braucht Hilfe 35,6 37,6 34,5 44,2 
bettlägerig 6,7 8,8 11,3 9,8 
Bewegung 
unabhängiges Gehen 53,3 38,1 41,4 32,8 
ns 
mit Unterstützung 4,4 14,9 15,4 16,4 
RSF: unabhängig  13,3 8,8 11,3 4,9 
keine Bewegung 28,9 38,1 32,0 45,9 
keine Angabe 28,9 38,1 32,0 45,9  
Treppen-
steigen 
unabhängig 28,9 14,4 11,3 3,3 
** benötigt Hilfe 15,5 22,7 24,1 19,7 
nicht möglich 55,6 62,9 64,6 77,0 
An- und 
Auskleiden  
unabhängig 37,8 20,6 20,1 9,8 
* hilfsbedürftig 22,2 28,9 35,1 31,1 
völlig hilfsbedürftig 40,0 50,5 44,8 59,1 
Essen 
unabhängig 53,3 45,9 49,5 34,4 
ns hilfsbedürftig 28,9 36,1 29,2 32,8 
völlig hilfsbedürftig 17,8 18,0 21,3 32,8 
Waschen selbstständig 53,3 45,4 48,6 36,1 ns 
nicht selbstständig 46,7 54,6 51,4 63,9 
Toiletten-
benutzung 
selbstständig 48,9 28,4 27,9 21,3 
* benötigt Hilfe 22,2 45,4 47,6 55,7 
nicht selbstständig 28,9 26,2 24,5 23,0 
Nutzung eines Rollstuhls 37,8 46,4 42,6 50,8 ns 
Nutzung eines Rolators 17,8 33,0 44,5 32,8 ** 
Nutzung eines Gehstocks 4,4 8,8 10,7 4,9 ns 
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 



















Kaubeschwerden 15,4 21,7 14,9 28,6 ns 
Schluckbeschwerden 5,1 11,7 6,4 0,0 na 
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 
AK IV = 95+ Jahre): ns = nicht signifikant, na = nicht auswertbar (Voraussetzungen für statistischen 
Test nicht gegeben) 
  















Kaubeschwerden 13,3 22,2 27,3 34,4 ns 
Schluckbeschwerden 4,4 6,7 8,5 11,5 ns 
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 
AK IV = 95+ Jahre): ns = nicht signifikant 















keine chronischen Krankheiten 0,0 1,7 2,1 0,0 
na 
1-3 chronische Krankheiten 41,0 48,3 51,1 42,8 
4-5 chronische Krankheiten 28,2 33,3 34,0 42,9 
>5 chronische Krankheiten 20,5 15,0 12,8 14,3 
keine Angabe 10,3 1,7 0,0 0,0  
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 
AK IV = 95+ Jahre): na = nicht auswertbar (Voraussetzungen für statistischen Test nicht gegeben)  















keine chronischen Krankheiten 0,0 1,0 1,9 0,0 
ns 
1-3 chronische Krankheiten 53,3 41,3 36,7 45,9 
4-5 chronische Krankheiten 31,1 40,7 38,5 37,7 
>5 chronische Krankheiten 13,3 16,5 21,0 16,4 
keine Angabe 2,3 0,5 1,9 0,0  
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 
























Schilddrüsenunterfunktion 0,0 1,7 4,3 0,0 na 
Schilddrüsenüberfunktion 0,0 3,3 4,3 0,0 na 
Diabetes mellitus 44,7 33,3 27,7 0,0 ns 
Demenz 45,9 53,3 57,4 57,1 ns 
Depression 36,8 25,0 19,1 71,4 * 
Bluthochdruck 44,7 40,0 51,1 42,9 ns 
Herzinsuffizienz 34,2 31,7 36,2 57,1 ns 
Schlaganfall 52,6 20,0 14,9 28,6 ** 
Atemwegserkrankungen 23,7 20,0 8,5 0,0 ns 
Arthrose 23,7 30,0 27,7 28,6 ns 
Osteoporose 13,9 13,3 14,9 14,3 ns 
Bösartige Neubildungen 5,3 5,0 19,1 14,3 na 
Gastritis 7,9 13,3 8,5 0,0 na 
Entzündliche Darmerkrankung 0,0 3,3 2,1 0,0 na 
Lebererkrankung 13,2 5,0 2,1 0,0 na 
Nierenerkrankung 13,2 5,0 2,1 0,0 na 
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 
AK IV = 95+ Jahre): *p<0,05; **p<0,01; ns = nicht signifikant, na = nicht auswertbar (Voraussetzungen 
für statistischen Test nicht gegeben)  















Schilddrüsenunterfunktion 2,2 7,7 3,1 1,6 * 
Schilddrüsenüberfunktion 8,9 2,6 6,9 3,3 ns 
Diabetes mellitus 37,8 33,0 25,1 24,6 ns 
Demenz 42,2 58,8 66,5 67,2 ** 
Depression 35,6 29,9 34,1 26,2 ns 
Bluthochdruck 44,4 44,8 49,7 47,5 ns 
Herzinsuffizienz 24,4 40,7 56,6 63,9 *** 
Schlaganfall 35,6 21,6 15,0 14,8 ** 
Atemwegserkrankungen 8,9 11,9 7,2 8,2 ns 
Arthrose 15,6 34,0 35,2 24,6 * 
Osteoporose 13,6 20,6 27,6 27,9 ns 
Bösartige Neubildungen 8,9 5,7 5,0 8,2 ns 
Gastritis 2,2 10,3 9,1 6,6 ns 
Entzündliche Darmerkrankung 4,4 4,1 3,8 3,3 ns 
Lebererkrankung 2,2 1,5 2,5 1,6 na 
Nierenerkrankung 6,7 7,7 8,2 8,2 ns 
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 
AK IV = 95+ Jahre): *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001; ns = nicht signifikant, na = nicht auswertbar (Vo-





















Dekubitus 5,1 5,0 0,0 28,6 na 
Wundheilungsstörungen 12,8 10,0 19,1 28,6 ns 
Exikkose 5,1 11,7 8,5 42,9 na 
Ödeme 7,7 18,3 19,1 14,3 ns 
Übelkeit 7,7 11,7 8,5 0,0 na 
Vomitus 2,6 5,0 8,5 0,0 na 
Obstipation 17,9 28,3 25,5 42,9 ns 
Diarrhoe 10,3 11,7 10,6 14,3 ns 
Medikamente 
0 2,6 3,3 8,5 0,0 
na 1-3 33,3 35,0 23,4 0,0 
4-5 28,2 26,7 34,1 28,6 
>6  35,9 35,0 34,0 71,4 
Akute Infektionen (in 
den letzten 3 Monaten) 
0 76,9 78,3 66,0 71,4 
na 1-3 20,5 18,3 31,9 28,6 
>3  2,6 3,4 2,1 0,0 
Krankenhausaufenthalt (in 
den letzten 3 Monaten) 20,5 21,7 17,0 0,0 ns 
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 
AK IV = 95+ Jahre): ns = nicht signifikant, na = nicht auswertbar (Voraussetzungen für statistischen 






Tab. 51: Ernährungsrelevante Symptome, Medikation, Infektionen und Kran-
kenhausaufenthalt (Frauen) 
 
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 
AK IV = 95+ Jahre): *p<0,05; ***p<0,001; ns = nicht signifikant, na = nicht auswertbar (Voraussetzun-
















Dekubitus 2,2 2,6 5,0 0,0 ns 
Wundheilungsstörungen 8,9 9,8 5,3 9,8 ns 
Exikkose 0,0 10,3 13,5 27,9 *** 
Ödeme 8,9 23,7 21,9 18,0 ns 
Übelkeit 11,1 14,4 10,0 11,5 ns 
Vomitus 8,9 12,9 6,9 3,3 * 
Obstipation 22,2 29,4 32,6 32,8 ns 
Diarrhoe 8,9 9,8 8,2 9,8 ns 
Medikamente 
0 2,2 2,6 2,8 1,6 
ns 1-3 40,0 31,4 30,1 41,0 
4-5 24,4 27,3 28,8 31,1 
>6  33,3 38,7 38,2 26,2 
Akute Infektionen 
(in den letzten 3 
Monaten) 
0 82,2 80,9 79,6 80,3 
na 1-3 15,6 16,0 17,2 14,8 
>3  2,2 3,1 2,8 3,3 
k. A. 0,0 0,0 0,3 0,0 
Krankenhausaufenthalt (in 






















täglich/alle 2 Tage 0,0 5,0 2,1 0,0 
na 
gelegentlich 17,9 23,3 12,8 14,3 
nie 71,8 65,0 78,7 85,7 




täglich/alle 2 Tage 0,0 3,3 4,3 0,0 
na 
gelegentlich 17,9 30,0 31,9 42,9 
nie 69,2 60,0 57,4 57,1 
EE/k. A. 12,9 6,7 6,4 0,0 
Teilnahme an Aktivitäten zur 
täglichen Ertüchtigung 23,1 25,0 31,9 28,6 ns 
Verlassen des 
Heimes 
täglich 17,9 15,0 12,8 0,0 
na 
mehrmals wö-
chentlich  15,4 15,0 21,2 28,6 
wöchentlich 2,6 18,3 8,5 14,2 
monatlich 7,7 8,3 12,8 42,9 
nie 30,8 30,0 25,5 14,3 
keine Angabe 20,5 11,7 12,8 0,0 





sehr aktiv 20,5 16,7 14,9 0,0 
ns 
moderat aktiv 10,3 21,7 21,3 42,9 
wenig aktiv 41,0 35,0 42,6 28,6 
nicht aktiv 28,2 26,6 21,3 28,6 
Rauchersta-
tus 
täglich 15,4 16,7 6,4 0,0 
na 
häufig 2,6 0,0 0,0 0,0 
selten 2,6 0,0 0,0 0,0 
nie 79,4 83,3 93,6 100,0 
Alkoholkon-
sum 
täglich 17,9 18,3 8,5 0,0 
na 
häufig 7,7 6,7 8,5 14,3 
selten 20,5 28,3 31,9 28,6 
nie 53,9 45,0 51,1 57,1 
keine Angabe 0,0 1,7 0,0 0,0 
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 
AK IV = 95+ Jahre): ns = nicht signifikant, na = nicht auswertbar (Voraussetzungen für statistischen 
























täglich/alle 2 Tage 2,2 7,2 7,5 6,6 
ns 
gelegentlich 24,5 26,8 26,6 31,1 
nie 64,4 60,8 60,5 59,0 





täglich/alle 2 Tage 0,0 7,7 6,9 18,0 
*** 
gelegentlich 24,4 27,8 38,9 42,6 
nie 66,7 59,3 48,9 36,1 
EE/k. A. 8,9 5,2 5,3 3,3 
Teilnahme an Aktivitäten zur 
täglichen Ertüchtigung 




täglich 15,6 10,8 9,4 13,1 
ns 
mehrmals wöchent-
lich  20,0 11,3 13,5 4,9 
wöchentlich 11,1 14,4 15,4 11,5 
monatlich 8,9 16,5 13,8 11,5 
nie 22,2 31,4 30,1 44,3 
keine Angabe 13,3 9,3 10,0 11,5 





sehr aktiv 24,4 18,6 17,6 11,5 
ns 
moderat aktiv 22,2 23,7 23,8 21,3 
wenig aktiv 31,1 37,1 34,8 32,8 
nicht aktiv 22,3 20,1 23,5 34,4 
keine Angabe 0,0 0,5 0,3 0,0 
Raucher-
status 
täglich 6,7 2,1 1,9 1,6 
na 
häufig 0,0 0,0 0,3 ,0 
selten 0,0 1,0 0,0 0,0 
nie 93,3 96,9 97,8 98,4 
Alkohol-
konsum 
täglich 13,3 1,0 0,9 1,6 
na 
häufig 0,0 1,5 2,2 0,0 
selten 17,8 22,2 27,0 31,1 
nie 66,7 75,3 69,9 67,3 
keine Angabe 2,2 0,0 0,0 0,0 
Vergleich zwischen Altersklassen (AK I = 65-74 Jahre, AK II = 75-84 Jahre, AK III = 85-94 Jahre, 
AK IV = 95+ Jahre): *p<0,05; ***p<0,001; ns = nicht signifikant, na = nicht auswertbar (Voraussetzun-
























































































































































































































































































GZ (instabil – stabil)  

































Tab. 55: Zu geringe Nahrungsaufnahme und ADL: Essen, Kau- und Schluckbe-
schwerden 
  











(n=369) 69 27 4 
*** 
hilfsbedürftig 
(n=231) 53 40 7 
völlig hilfsbedürftig 
(n=127) 32 54 15 
Kaube-
schwerden 
ja (n=184) 30 56 14 
*** 
nein (n=543) 67 28 5 
Schluckbe-
schwerden 
ja (n=61) 60 34 6 
*** 
nein (n=663) 23 57 20 
***p<0,001 
 
Tab. 56: Nutzung eines Gehstockes und Mobilität 











unabhängiges Gehen 73 36 
*** 
gehen mit Unterstüt-
zung 17 13 
RSF: Unabhängig 3 12 
keine Bewegung 7 39 
***p<0,001; RSF = Rollstuhlfahrer 
 
Tab. 57: Gesundheitszustand und weitere Faktoren 










0 3 2 
*** 
1-3 34 22 
4-5 28 31 
>5 35 46 
ADL: Essen 
unabhängig 51 37 
** hilfsbedürftig 30 31 
















































































































































Median: 85 Jahre 
k. A. 
85,7 Jahre 







84,4 ±7,8 Jahre 














w/m: k. A. 
n: 2648 
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86,6  ±5,2 Jahre 
82  ±7,3 Jahre 
w/m 
83,0 / 80,0 Jahre 
81,6 / 79,0 Jahre (Neu-
zugang) 
84,4  ±7,8 Jahre 
k. A. 
79,8 Jahre 
65-74 Jahre: 13,7% 
75-84 Jahre: 33,4% 
85+ Jahre: 52,9 Jahre 
81,7  ±0,3 Jahre 







n: 250 + 264 (Neuzugang) 
w/m: 80/20 
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